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REVUE  NEUROLOGIQUE 

2-  SEMESTRE  -  1916 

N“  7.  Juillet  1916. 


1j.  Babonneix. 

On  a  atlmis  longtemps  que  l’hércdo-syphilis  ne  jouait,  en  pathologie  ner¬ 
veuse,  qu’un  rôle  négligeable.  En  réalité,  c’est  à  elle  qu’il  faut  attribuer  l’im- 
•nensc  majorité  des  par.alysies  générales  infantiles  ou  juvéniles  et  bon  nombre 
d’encépbalopathies  infantiles,  que  celles-ci  se  traduisent  par  des  troubles  intel¬ 
lectuels  :  idiotie,  imbécillité,  arriération  mentale,  ou  moteurs.  Depuis  quelques 
années  déjà,  nous  savons  que  les  diplégies  cérébrales,  la  maladie  de  Little,  la 
chorée  et  l’athétose  doubles  reconnaissent  souvent,  pour  unique  cause,  la 
syphilis  héréditaire.  Grâce  aux  recherches  de  divers  auteurs,  au  premier  rang 
desquels  il  faut  citer  le  professeur  Fournier,  MM.  Massol  (de  'l’oulouse),  Savy  (1), 
Péhu  et  Gardére  (de  Lyon),  même  démonstration  peut  être  faite,  aujourd’hui, 
pour  les  hémiplégies  de  l’enfance,  et,  particuliérement,  pour  les  plus  impor¬ 
tantes  d*entre  elles,  les  hémiplégies  dites  spasmodiques.  En  faveur  de  cette 
théorie,  la  lecture  des  observations  fournit  de  nombreux  arguments  que  l’on 
peut  ranger  sous  cinq  chefs,  selon  qu’ils  sont  empruntés  ii  l’étiologie,  à  la  cli¬ 
nique,  à  l’anatomie  pathologique,  à  la  biologie  ou  à  la  thérapeutique. 


Les  arguments  d’ordre  étiologique  se  répartissent  eux-mêmes  en  deux 
groupes  :  ^ 

A.  Eléments  de  probabilité.  —  Ce  sont  :  les  avortements  répétés  (Babonneix  et 
Rertheaux,  Dowse,  Gaudard,  lladden,  Leblais,  Meyer,  Pic  et  Piéry,  Sorel, 

(t)  On  trouvera  toute  la  bibliographie  de  la  question  dans  ie  remarquable  mémoire  do 
M.Savv,  L’hémiplégie  par  artérite  cérébrale  chez  les  hérédo-syphilitiqftes.  (Jîccmc  de  Méde¬ 
cine,  n»  3,  10  mars  1909,  pages  193-231). 
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Ziehen)  ;  la  mullilélltalilé  infantile  flladden,  liasse,  l'assirii)  ;  les  antécédents  de 
nnüsanee  avant  terme,  bien  que,  pendant  la  grossesse,  la  mère  ait  suivi  un  trai¬ 
tement  énergique  (liabonneix  et  lîertheaux);  la  constatation  des  symptô.  les  sus¬ 
pects  chez  les  parents  :  dans  le  cas  de  MM.  lîabonncix  et  Tixier,  le  père  du  petit 
malade  avait  contracté,  au  régiment,  une  all'ection  cutanée  qui  avait  nécessité 
l’emploi  du  mercure  ;  quelque  temps  a|)rés,  était  apparue,  chez  la  mère,  une 
éruption  accompagnée  d’adénopatbics,  pour  laquelle  on  avait  dû  recourir, 
d’abord  à  l’huile  grise,  puis  aux  sels  mercuriels  solubles  ;  dans  celui  de  MM.  l’ic 
et  l’iéry,  le  pere  niait  la  syphilis,  mais  était  porteur  d’une  volumineuse  byper- 
ostose  tibiale,  qui  se  compliquait  de  douleurs  ostéocopes  et  (]ui  disparut  com¬ 
plètement  sous  riiilluonce  de  l’iodiire.  Parfois  aussi,  <|uel(|ues  semaines  après  le 
mariage,  est  survenue,  chez  la  mère,  une  éruption  cutanéo-muqueuse  (llresler,' 
Cbiari,  Seibert).  Dans  la  deuxième  observation  de  M.  (iaudard,  la  mère  avait 
souffert  jadis  de  maux  de  gorge  et  de  laryngite.  .\  la  même  époque,  elle  avait 
perdu  ses  cheveux  et  souffert  d’adénopathies  cervicales;  la  présence,  ehez  les 
frères  et  sœurs,  d’accidents  attrihuahles  d  l'héré do -syphilis  :  coryza  à  la  naissance 
(lladden),  convulsions  (id.),  arriération  intellectuelle  (  Meyer),  paraplégie  (Dabon- 
neix  et  Voisin,  .lackson,/,  manifestations  spécifiques  diverses  {id.). 

D.  Eléments  de  certitude.  —  Ils  sont  fournis  par  l’existence,  chez  les  parents, 
d’une  syphilis  indiscutable.  Ici,  les  exemples  abondent. 

Auoiiv.  —  Un  petit  garçon  entre  à  l’hôpital  pour  une  hémiplégie  gauche.  Son 
père  est  syphilitique  ;  sa  mère  a  ôté  contagionnée  avant  la  naissance  de  l’en¬ 
fant;  elle  a  été  soignée  à  l’Antiquaille  pour  une  éruption  spécifique. 

liAU.MKL.  —  Un  enfant  de  2  ans  d/2  est  atteint  de  convulsions,  aux¬ 
quelles  succèdent  des  troubles  nerveux  complexes  :  tétraplégie,  paralysie 
des  deux  faciaux,  des  sphincters,  puis  hémiplégie  spasmodique  gauche.  Son 
père  était  syphilitiiiue. 

lli.ocQ.  —  Chez  un  enfant  de  6  ans,  une  hémiplégie  droite  était  apparue 
consécutivement  à  une  chute.  Le  père  avait  contracté  la  syphilis  six  mois  aupa¬ 
ravant. 

CiiiARi.  —  Une  petite  fille  de  10  mois  offre  des  manifestations  nerveuses 
multiples  :  mydriase  d’un  côté,  paralysie  faciale  et  ptosis  de  l’autre,  hémi¬ 
plégie,  accès  épileptiques.  Sa  mère,  mariée  à  un  syphilitique,  avait  été  traitée, 
un  an  avant  la  naissance  de  l’enfant,  pour  une  roséole  et  des  plaques  muqueuses 
des  amygdales. 

Dowsk.  —  Une  filleltc  de  dO  ans  est  atteinte  des  troubles  suivants  :  épilepsie, 
arriération  intellectuelle,  paralysies  oculaire  et  faciale  gauches,  vertiges,  hémi¬ 
plégie  droite.  Son  père  était  spécifique.  ' 

l'^Ri.ENMKVEit,  Urkui),  Caüuiikr  ct  S.ACHs  Ont  observé  des  enfants  atteints  d’hé¬ 
miplégie  spasmodique  et  dont  les  parents  étaient  notoirement  syphilitiques’. 

l'RANKE.  —  Un  tout  jeune  enfant  est  atteint  brusquement  de  convulsions, 
suivies  d  hémiplégie  droite.  Son  père  avait  contracté  la  syphilis  avant  de  se 
marier. 

(lAUDARi).  Le  père,  syphilitique,  avait  transmis  la  maladie  à  sa  femme  dès 
le  début  du  mariage. 

(ifiE.  Un  enfant  de  10  ans  présente  des  convulsions,  des  troubles  intellec¬ 
tuels,  et  une  hémiplégie  gauche;  ses  parents  étaient  syphilitiiiues. 

Hanse.  Un  enfant  vient  au  monde  avec  une  hémiplégie  gauche  ct  de  l’hy¬ 
drocéphalie.  Son  père  avait  eu  un  chancre,  suivi  d’angine.  Sa  mère  avait  été 
infectée  dès  les  premiers  mois  de  sa  grossesse. 
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KôM(i,  —  On  constate,  chez  un  jeune  garçon,  les  symptômes  suivants;  hémi¬ 
plégie  spasmodique  droite,  raideur  pupillaire,  atrophie  grise  de  la  papille, 
jdiotie.  Son  père  avait  contracté  la  syphilis  avant  de  se  marier. 

Lkurkt.  —  La  mère  d’un  enfant  entré  k  l’hôpital  pour  une  hémiplégie  gauche 
avait  eu  un  chancre  de  la  paupière  alors  qu’elle  était  enceinte  de  trois  mois. 

Maui  AN.  —  Un  nourrisson  fait,  consécutivement  à  une  chute,  une  hémiplégie 
gauche  légère.  Son  père,  six  mois  avant  de  se  marier,  avait  eu  un  chanere  de 
la  verge,  soigné  à  1  hôpital  Saint-André,  à  liordeaux,  par  des  pilules  mercu¬ 
rielles.  Avant  que  le  cliancre  fût  guéri,  étaient  survenues  une  éruption  papu¬ 
leuse  discrète  et  des  fissures  labiales.  Plus  tard  encore,  la  langue  s’était  cou¬ 
verte  de  plaques  muqueuses.  La  mère,  quatre  mois  après  son  mariage,  avait  eu 
un  chancre  de  la  lèvre  inférieure. 

Miiviîii.  —  Un  jeune  homme  de  18  ans  entre  chez  Bourneville  pour  une  hémi¬ 
plégie  spasmodique,  accompagnéede  troubles  intellectuels  et  d’accès  épileptiques. 
Le  père,  syphilitique,  avait  contagionné  sa  femme  quelque  temps  avant  la  nais¬ 
sance  du  malade.  Dans  un  autre  cas  du  même  auteur,  la  mère  avait  ôté  conta¬ 
gionnée  en  nourrissant  un  hérédo-syphilitique. 

Pêiiu  et  Gardkhe.  —  La  mère  du  petit  malade  était  syphilitique  depuis  six 
ans. 

lloccA.  —  Chez  une  fillette  de  5  ans  sont  survenues,  depuis  un  an,  des  atta¬ 
ques  épileptiformes,  de  la  céphalée  et  une  hémiparésie  droite.  La  mère  est 
8yphiliti(iue. 

SoRKL.  —  Le  père  contracte  la  syphilis  en  1870.  Il  se  marie  en  1872.  Quelque 
temps  après,  apparait,  chez  sa  femme,  une  éruption  buccale. 

Les  arguments  d’ordre  clinique  sont  peut-être  les  plus  importants.  Nous 
les  répartirons  en  deux  groupes  ; 

A.  —  Certains  enfants,  porteurs  d’une  hémiplégie,  hahituellemenl  spasmodique, 
ont  présenté,  dans  les  premières  semaines,  des  accidents  spécifiques  ou  présentent 
encore  des  stigmates  évidents  d'hérédo-syphilis.  Suivant  les  cas,  il  peut  s’agir  : 

a)  \)'éruplions  cutanéo-muqueuses  :  érythèmes  papulo-ulcéreux  localisés  au 
pourtour  de  l’anus  (Ghiari,  Caudard,  lladden,  Zappert)  ou  à  la  région  lombaire 
(Rocca)  :  .  taches  pourprées  »  disséminées  ii  la  surface  du  corps  (liasse)  ;  exan¬ 
thème  squameux  généralisé,  mais  prédominant  à  la  paume  et  à  la  plante 
(LranUe)  ;  roséole  (llahonneix  et  lioger  Voisin)  ;  psoriasis  palmo-plantaire 
(Ghiari);  fissures  laljiales  (Audrj).  Ces  diverses  éruptions  peuvent  s'clïacer  ou 
<lisparaitre  sous  Idiiduencc  du  mercure  (Franke,  Gaudard,  Hocca,  Ziehen); 

^  b)  De  Cüî-ÿza  survenant,  lui  aussi,  de  bonne  heure  (Caudard,  lladden,  Pic  et 
Piéry)  et  souvent  associé  aux  érosions  ))érianales  ; 

o)  l>' altérations  dentaires.  Les  dents  d’Ilulchinson  ont  été  vues  par  llahonneix 
«t  Voisin,  Gaucher,  Caudard.  Dans  le  cas  d’Iladden,  l’incisive  gauche  supérieure 
«lait  crénelée;  dans  celui  de  Péhu  et  Cardère,  les  incisives  médianes,  rabou¬ 
gries,  crénelées,  offraient  des  érosions  multiples.  Chez  le  malade  de  lilooq,  les 
aents  étaient  irrégulières  et  crénelées.  Dans  d’autres  observations,  les  dents 
sont  signralées  comme  «  mauvaises  .  (Caudanl,  lleuhner); 

^  d)  phénomènes  oculaires  :  kératite  interstitielle  (llahonneix  et  Voisin,  llad- 
®i'  cndrassik  et  Pierre  .Marie,  Pic  et  Piéry);  choroidite  atrophique  (Hadden 

•  ackson);  cécité  (llacmi)  ;  atrophie  grise  de  la  papille  (Kônig).  Chez  le 
ade  vu  par  lleuhner,  l’examen  ophtalmoscoiiique,  fait  par  Craefe,  révéla 
existence  d'une  rélinite  hérédo-.syphiliti(|ue  ; 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


ej  De  lésions  osseuses  :  carie  des  os  du  nez  (lladden)  ;  périostites  tibiales- 
(Sorel)  ;  ostéites  spécifiques  (l^euret); 

f)  De  (jornmes,  ayant  détruit  le  voile  et  la  luette  (Dacon,  lladden),  le  bord  de 
la  langue  ((iaudard)  ; 

g)  De  phénomènes  souvent  rattachés  à  l’hérédo-syphilis  :  liydrocoplialie  (liasse, 
Mejer)  ;  idiotie  (Gée,  Kônig,  Meyer);  rachitisme  ((Iaudard,  Ileubner)  ;  vitiligo 
(Etienne). 

Ces  diverses  manifestations  peuvent  s’associer.  Chez  un  malade  de  lladden,  il 
existait  de  la  kératite,  une  clioroïdite  atrophique,  des  malformations  den¬ 
taires  ;  il  y  avait  eu,  après  la  nais.Sarice,  du  coryza.  Un  des  sujets  observés  par 
Caudard  avait  également  présenté,  peu  après  la  naissance,  du  coryza  et  des 
ulcérations  périanalcs  ;  il  ne  tardait  pas  à  contaminer  sa  nourrice  ;  plus  tard,  on 
notait  chez  lui  les  stigmates  suivants  :  immobilité  pupillaire,  dents  d’IIut- 
chinson,  rachitisme. 

r>.  Chez  l'enfant,  l’hémiplégie  s'accompagne  parpns  de  symptômes  identiques  éiceux 
qui  caraelérisenl.  la  syphilis  cérébrale  de  l’adulte  :  aphasie,  associée  à  une  hémi¬ 
plégie  droite  ((iaucher,  Caudard,  l’assini)  ;  troubles  oculaires  :  mydriase  d'un 
côté  et  ptosis  de  l'autre  (Chiari)  ;  paralysie  des  muscles  extrinsèques  (Dowse)  ; 
signe  d’Argyll,  trouvé  par  Dupuy-Dutem[is  chez  le  malade  de  Dahonneix  et 
Voisin  ;  inégalité  et  immobilité  pupillaires  (Caudard,  Ziehen)  ;  paralysie  faciale 
(Chiari,  Dowse)  ;  vertiges  (Chiari);  phénomènes  de  déficit  intellectuel  (Zielicn). 
Il  est  même  intéressant  de  remarquer  que  certains  cas,  qui  relèvent  vraisem¬ 
blablement  de  riiérédo-syphilis,  ont  été  attribués  à  d’autres  causes,  comme  la 
suivante,  oi'i  seul  le  diagnostic  porté  fut  celui  d’hémorragie  cérébrale. 

V.VLLANTi.N.  —  Un  garçon  de  onze  ans  se  plaint,  depuis  un  an,  de  céphalées 
suivies  <le  vomissements  et  accompagnées  de  phénomènes  inquiétants  :  vertiges, 
troubles  de  la  vue.  lîrusiiucment,  survient  un  ictus,  auquel  succède  une  hémi¬ 
plégie  gauche,  l/auteur  signale,  sans  y  attacher  d’importance,  que  les  pupilles 
sont  inégales,  et  que  la  droite  se  contracte  lentement.  Autre  particularité  :  le- 
père  du  malade  est  mort  d’aliénation  mentale. 

l’assons  aux  arguments  anatomiques.  Ils  sont  de  divers  ordres. 

1"  Le  jilns  souvent,  il  s’agit  d'artérite  cérébrale.  Dowse  (1870)  et  Chiari  (1881), 
dans  des  cas  d’ailleurs  atypiques,  ti-ouvcnt  des  lésions  d’artérite  cérébrale. 
Ahcrcromhie  (1887)  observe  de  l’artérite  sylvienne;  Ash'hoy  (18!)(l),  un  épais¬ 
sissement  des  vaisseaux  avec  ramollissement  des  substances  blanche  et  grise; 
l’asini  (189(1),  une  arlérite  sylvienne,  avec  foyers  de  ramollissement;  lîocca 
(1897),  de  l’artèrite  cérébrale;  Ileubner  (1901),  de  nombreuses  altérations  vas¬ 
culaires  ;  oblitération  complète  de  la  vertébrale  droite,  diminution  de  calibre  de 
la  vertébrale  gauche,  supi)ression,  par  endroits,  de  la  lumière  de  la  basilaire, 
de  la  cérébrale  postérieure  et  de  la  sylvienne  gauche.  A  ces  thromboses  corres¬ 
pondaient  de  nombreux  foyers  ischémiques.  Les  lésions  histologiques  ne  diffé¬ 
raient  en  1100  de  celles  qui,  chez  l’ailulte,  caractérisent  l’endartèrite  cérébrale 
syphililique.  Péhu  et  Cai'dére  (lOl-l)  mentionnent  des  foyers  d’endartérite  irré¬ 
gulièrement  répartis  sur  les  diverses  branches  du  polygone  de  Willis  et  sur  la 
sylvienne  gauche  ; 

2"  üuchiuel'ois  on  note  des  altérations  diverses  :  méningite  chroni(|ue  (Aber- 
crombie)  ;  sclérose  atrophique  (id.j-,  infiltration  leucocytaire  des  circonvolutions 
frontale  et  pariétale  (Itocca)  ; 

3“  Dans  le  cas  de  M.  \  andervelde  (1893),  il  existait  une  gomme,  localisée  ii  la 
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•capsule  interne,  à  la  couche  optique,  au  pédoncule  cérébral  gauche  et  à  la  partie 
supérieure  de  la  protubérance.  Dans  celui  de  Dowse,  on  trouva  une  infiltration 
■gommeuse  ii  la  dure-mère  avec  ramollissement  de  l’écorce  sous-jacente  ; 

4»  Ces  diverses  lésions  peuvent  s’associer  :  a)  entre  elles  (Abercrombie, 
4tocca)  ;  b)  à  des  lésions  de  syphilis  viscérale  (Rocca,  Vandervelde)  (1)  ; 

5“  Les  recherches  relatives  au  tréponème  sont  encore  peu  nombreuses. 

Dés  •1909,  M.  üupérié  avait  décelé 'la  présence  de  ce  germe  dans  le  liquide 
■céphalo-rachidien  de  certains  hérédo-syphilitiques.  La  lévrier  1914,  MM.  Péhu 
«t  Cardére  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  hércdo-spécifique  de  deux  ans  qui  fut 
atteint,  en  pleine  santé  apparente,  d’hémiplégie  droite  et  mourut,  vingt  jours 
plus  tard,  de  broncho-pneumonie.  «  L’examen  du  cerveau  montra  une  encé¬ 
phalite  aiguë  diffuse,  en  piqueté,  avec  présence  de  tréponèmes  en  grande  abon¬ 
dance  au  niveau  de  ces  foyers.  Seule,  ajoutent  ces  auteurs,  la  recherche  du 
■tréponème  a  permis,  dans  ce  cas,  de  conclure  à  une  encéphalite  syphilitique, 
car  rien,  soit  au  point  de  vue  macrosc()pi(jue,  soit  au  point  de  vue  microscopique, 
ne  différenciait  cette  encéphalite  aiguë  d’une  encéphalite  aiguë  banale.  » 

Des  arguments  d’ordre  biologique,  le  plus  intéressant  est  la  réaction  de 
Wassermann,  qui  a  été  trouvée  positive  chez  quelques  malades,  que  l’on  ait 
Examiné  leur  sang  (üabonneix  et  Tixier,  litiemie  Ziehen),  ou  leur  liquide 
céphalo-rachidien  (liox).  Parfois  aussi,  la  ponction  lombaire  révéle  la  présence, 
dans  ce  liquide,  soit  de  globuline  (liox),  soit  de  nombreux  lymphocytes,  aux¬ 
quels  s’ajoutent  exceptionnellement  quelques  polynucléaires  et  mastzellen 
{Ziehen). 

Arrivons  aux  arguments  thérapeutiques.  Divers  auteurs  ont  constaté  les 
bons  effets  du  traitement  iodo-mercuriel  dans  les  hémiplégies  de  l’enfance.  Les 
ont  obtenu  de  simples  améliorations  ((iaudard,  lladden,  Lcuret,  Passini, 
le  et  Piéry,  Ziehen),  les  autres,  de  véritables  guérisons  (Audry,  lîabinski, 
Dlocq,  Marfan,  Sorel). 


Les  arguments  que  nous  venons  d’exposer  sont-ils  tous  également  démons- 
ralifs?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Kn  effet  :  i"  la  plupart  des  avortements  répétés 
reconnaissent  des  causes  moins  médicales  que  sociales  et  ne  ne  sont,  suivant  la 
jolie  expression  d’un  auteur  contemporain,  que  des  «  accidents  secrets  et  volon- 
aires  >  ;  2-  jg  coryza,  chez  le  nouveau-né,  peut  être  simple,  a  frigore  ;  3»  un 
certain  nombre  d’éruptions  périanalcs,  apparues  pendant  les  premiers  mois, 
o^ont  de  la  syphilis  que  les  apparences  {syphildides  puslérosives  de  Jacquet); 

quelques-uns  des  cas  où  le  tréponème  a  été  trouvé  en  plein  tissu  nerveux  ne 
®ont  pas  à  l’abri  de  toute  critique  (Nageotte)  ;  5"  la  réaction  de  Wassermann  n’a 
peu  -être  pas  toute  la  valeur  qu’on  lui  attribue  s’il  est  vrai  qu’elle  est  positive 
îod^*  sujets  sains  (Nicolas  et  Daté,  de  Lyon)  ;  6“  le  traitement 

o-rnercuriel  réussit  dans  des  cas  où  le  tréponème  de  Schaudin  n’intervient 


comme  fondées  ces  diverses  objections,  dont  certaines  dépassent 


AdmettoZ 


obs^ervés^'l*'"^"  ®.*'*’*’‘l’uo  à.  des  tliromboses  veineuses  multiples  certains  cas  d’Iiérniplégio 
mais  de  jeunes  sujets  ne  présentant  pas  le  moindre  stigmate  d’bérédo-sypliilis, 

i  nt  une  réaction  de  Wassormaun  positive. 


REVDK  NEUIiOLOniQUE 


de  beaucoup,  par  leur  portée,  le  cadre  de  ce  travail.  11  reste  assez  d’arguments 
indiscutables  pour  afliriner  l’existence,  chez  l’enfant,  d’hémiplégies  attribuables 
à  l’bérédo-sypbilis.  \'oil;i  ce  qui  peut  être  considéré  comme  acquis,  l'it  voici  les 
questions  qu’il  reste  à  étudier. 

1"  Dans  combien  de  cas  l’hérédo-syphilis  inlervieul-ellef  Sans  tomber  dans  les 
exagérations  d’Altbaus  qui,  lui,  rattache  toutes  les  hémiplégies  spasmodiques 
de  l’enfance,  faut-il,  avec  Krlenme^er  et  Kaddcn,  faire  dépendre  d’elle  certaines 
hémiplégies  survenant  à  la  suite  d’une  infection  banale  :  coqueluche,  rougeole, 
scarlatine  ? 

2"  L'infeelion  paternelle  joue-t-elle,  dans  la  production  des  accidents,  le  rôle  pré¬ 
pondérant?  OÀle  hypothèse,  qui  s’appuie  sur  les  observations  de  b’reud  et  du 
professeur  (iaucher,  permettrait,  si  elle  était  vérifiée,  de  rapprocher  l’hémiplégie 
infantile  de  l’épilepsie  dite  parasyphilitique,  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  semble 
être  le  fait  d’une  syphilis  paternelle. 

3"  Les  lésions  cérébrales  d'apparence  non  spécifique  :  encéphalite  aiguë,  sclérose 
lombaire,  reconnaissent-elles  souvent  pour  cause  l'hérédu-syphilis?  Pour  arriver  à 
résoudre  ces  dilîérents  problèmes,  il  faudra  désormais  rechercher  systématique¬ 
ment  la  syphilis  héréditaire  chez  tous  les  enfants  atteints  d’hémiplégie,  en  uti- 
sant  l’ensemble  des  méthodes  actuellement  connues.  Aux  procédés  fondés  sur  la 
seule  clinique,  on  associera  les  nouveaux  :  réaction  de  Wassermann,  examen 
histo-chirnique  du  liquide  céphalo-rachidien,  mise  en  évidence  du  tréponème 
dans  les  centres  nerveux,  les  espaces  sous-arachnoïdiens  et  le  sang.  A  ceux-là, 
on  demandera  la  probabilité,  à  ceux-ci  la  certitude.  Certitude  d’autant  plus  inté¬ 
ressante  que,  d’après  Sundri,  le  salvarsan  exercerait,  sur  les  accidents  produits 
par  l’hérédo-syphilis  nerveuse,  la  plus  favorable  influence. 


II 


LES  LÉSIO.NS  CÉUÉIMIALES 
DE  LA  PüL^NÉVI{ITE  AVITAMINIQUE 
( liÉ RI -UÉ RI  K.\ PÉRI  .M ENTA  L) 


J.  Lhermitte. 

11  est  établi  par  de  très  nombreux  travaux  que  l’alimentation  exclusive  par  le 
riz  décortiqué  provoque,  chez  les  gallinai'és  tout  particuliérement,  une  maladie 
en  tout  semblable  au  béri-béri  humain  ;  on  sait  de  jilus  que  cette  affection  est 
liée  exclusivement  à  la  privation  d’une  certaine  substance  contenue  dans  la  pel¬ 
licule  argentée  du  son  de  riz. 

Jusqu  a  ces  dernières  années,  cette  substance  n’était  pas  rigoureusement 
déterminée  et  c  est  aux  travaux  de  M.  Kasimir  Punk  que  nous  devons  de  savoir 
qu  il  s  agit  en  l’espèce  d’une  substance  tout  à  fait  particulière,  la  vitamine,  dont 
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la  présence  est  essentielle  pour  la  nutrition  non  seulement  des  êtres  en  voie  de 
croissance  mais  encore  des  adultes. 

I^a  priTation  de  la  vitamine  dans  l’alimentation  provoque  une  série  de  ma¬ 
ladies  qui  ont  entre  elles  plus  d’un  point  commun  et  dont  les  plus  connues 
sont  le  béri-béri,  la  pellagre,  la  maladie  de  Barlow,  le  scorbut. 

C’est  à  ce  groupe  d’affections  que  M.  Kasimir  b’unk  a  réservé  la  dénomination 
d’avilaminoscs,  maladies  par  défaut  de  vitamine. 

Tous  ces  faits  sont  aujourd’hui  parfaitement  connus. en  leurs  détails  et  les 
caractères  des  lésions  des  maladies  avitaminiqiies  sont,  pour  la  plupart,  détermi¬ 
nés  dans  leurs  traits  essentiels.  Cependant  la  recherche  des  modifications  de 
l’encéphale  au  cours  de  l’avitaminose  a  été  très  peu  poursuivie.  Aussi  nous  a-t-il 
paru  intéressant  de  rechercher  s’il  n’existait  pas  de  modifications  de  la  struc¬ 
ture  line  de  l’encéphale  dans  la  polynévrite  avitaminique  en  raison  de  l’identité 
absolue  des  lésions  des  nerfs  périphériques  dans  l’avitaminose  expérimentale  et 
1  avitaminose  de  l’homme  telle  qu’on  la  rencontre  dans  le  héri-héri  ou  la  pel¬ 
lagre. 

llien  que  nos  expériences,  entreprises  au  début  de  1914,  aient  dû  être  inter¬ 
rompues  et  que  leurs  résultats  ne  soient  pus  complets,  il  nous  semble  cependant 
lue  le  fait  que  nous  rapportons  ne  man(]ue  pas  d’un  certain  intérêt. 

Cno  des  poules  jeunes  que  nous  soumlmiîs  au  régime  du  riz  cuit  et  décortiqué,  pré¬ 
senta  d’abord  uii  dégoiit  cdinpiet  pour  ce  mode  d’alimentation  puis,  au  bout  de  trois 
jours,  ab.sorba  de  grandes  quantités  do  riz. 

huit  jours  à  peine  s’étaient  écoulés  que  ranimai  fut  j)ris  de  diarrhée  intense  et  pré¬ 
senta  rapidement  un  dépérissement  pi-ugressif.  Malgré  la  diarrhée  liquide  et  létide,  la 
poule  continua,  sans  cesse,  d’absorber  de  grandes  quantités  do  riz,  et  trois  semaines 
«près  le  début  du  régime  alimentaire  nous  constations,  avec  un  amaigrissement  extrê- 
®emont  maniué  et  contrastant  avec  l’état  iloride  d’autres  animaux  soumis  au  même 
%hne,  un  état  parai)  ti(|ue  des  ailes,  qui  tombaient  fiasciues  de  chaque  côté  du  corps. 
Malgré  cet  état,  l’animal  continuait  de  manger.  Deux  jours  apres  nous  trouvions  la 
poule  abattue  dans  sa  cage  et  couchée  sur  le  liane.  Si  on  prenait  l’animal  et  (ju  on 
essayât  de  le  mettre  sur  ses  pattes,  il  s’oll’ondrait  littéralement  ;  toutefois  il  n’existait 
pas  une  paralysie  absolue  des  membres  postérieurs,  car  prise  par  les  ailes  la  i)oule  réa- 
8'ssait  encore  fort  bien  |)ar  des  mouvements  alternatifs  des  pattes. 

^  l’endanl  trois  jours  l’anima!  no  mangea  plus  et  resta  constamment  couché  sur  le  liane, 
0  est  alors  que  nous  pratiquâmes  la  décapitation  et  la  fixation  immédiate  des  nerfs  et 
‘‘U  système  nerveux  central. 

Le  névraxe  comme  les  nerfs  périphériques  no  présentaient  à  l’œil  nu  aucune  lésion 
«aisissable;  le  foie  ôtait  était  nettement  congestionné  ainsi  que  les  reins.  Les  ca|)sules 
surrénales,  les  poumons  semblaient  parfaitement  sains. 

"^slohi/iqucment,  les  capsules  suerénales  n’étaiunt  aucunement  lésées  non  i)lu3  que  le 
poumon;  le  rein  |)résontait,  avec  une  désintégration  des  cellules  tubulaires,  quelques 
hémorragies  mais  ces  lésions  étaient  peu  accusées.  Quant  au  foie,  on  y  retrouvait,  de-ci 
he-la,  quelques  Ilots  hémorragiques,  une  distension  généralisée  des  capillaires,  mais  peu 
ho  lésions  cellulaires  cl  surtout  aucune  dégénération  graisseuse. 

Examinés  par  la  méthode  de  Marchi  sur  dissociation,  les  nerfs  sciatiques  montraient 
fiae  dégénération  extrêmement  accusée  de  la  [fiupart  de  leurs  fibres  constituantes.  Celles- 
01  80  présentaient  en  ell'ot  avec  une  multiplication  do  leurs  noyaux  do  Schwann  en- 
ourés  d’une  large  atmosphère  piotoplasmiiiue  dans  lai|uelle  s’accumulaient  dos  goutle- 
0  les  graisseuses  intensément  colorées  on  noir  par  l’acide  osmii]uc. 

Dette  dégénération  dos  nerfs  périphériiiuos  ne  s’accompagnait  d’aucune  réaction  in- 
anainatoire  d’origine  vasculaire. 

La  moelle,  épinière  n’olTrait  aucune  dégénéralion  fasciculairc  ;  les  cellules  de  la  subs- 
l^^îoe  grise  et  tout  particulièrement  les  cellule.s  des  cornes  autoriouros,  examinées  selon 
ocliniipie  de  Nissl  (après  fixation  immédiate  à  l’alcool  à  95"),  no  montraient  qu’un  mi- 
nium  d  altérations.  Certaines  d’entre  elles  possédaient  un  proloplasma  légèrement  dé- 
avec  une  tendance  â  la  chromalolyse  périnucloaire.  Noyaux  et  nucléoles  étaient 
«ots;  il  on  était  de  mémo  des  prolongements  protoplasmii|ues  que  l’on  pouvait  suivre 
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comme  dans  les  éléments  normaux.  Los  ménin;,'Os  et  les  vaisseaux  ne  présentaient  au- 

L’ciicépltale  (fixé  à  l’alcool  4  95”  et  déhité  en  coupes  frontales)  laissait  voir  des  altéra¬ 
tions  très  manifestes  de  la  substance  ^rise  corticale. 

Par  la  méthode  de  Nissl  on  voyait,  en  ell'et,  une  série  de  lésions  cellulaires  i)ortant 
exchisivmienl  sur  les  cellules  nerveuses  el  la  néoroylie. 

Les  cellules  nerveuses  étaient  pour  la  plupart  gros.sièrement  altérées  :  le  proloplasina 
grumeleux  ou  picnolique,  souvent  très  pèle  et  nu  laissant  voir  aucun  corps  cliroina- 
topliilo.  Celte  cliromatolyse  portait  le  plus  fréquernnient  sur  toute  l'étendue  du  proto- 
plasma  mais  parfois  s’accusait  surtout  au  pourtour  du  noyau  (chrümulohjse  centrale 
périnucléaire)  ;  quelquefois,  mais  beaucoup  plus  rarement,  le  protoplasma  était  complè¬ 
tement  décoloré  dans  un  segment  périnucléaire  dessinant  alors  une  tache  très  claire 
d’aclirouialose.  Les.  noyaux,  très  souvent  excentriquement  situés,  étaient  moins  altérés, 
cejiendanl  nons  avons  noté  parfois  un  état  jiicnotique  et  les  nucléoles  très  fréquemment 
à  l’état  de  division. 

Quant  aux  modilications  de  la  iiérnxjlie,  elles, étaient  encore  plus  marquées  et  sa  jiro- 
liforaliou,  sous  forme  de  (cellules  rondes  ou  polygonales,  manifeste. 

Les  espaces  péricellulaires  se  présentaient,  en  ell'et,  littéralement  bourrés  de  cellules 
névrugliques  proliférées,  mais  celles-ci  s’amassaient  surtout  et  beaucou])  plus  r'éguliére- 
rnenl  autour  dos  cellules  nerveuse.s  altérées.  Il  n’était  pas  rare  de  constater  des  amas  de 
six  et  huit  éléments  névrogliques  autour  d’une  cellules  nerveuse  reconnaissable  encore 
par  son  noyau  mais  dont  le  protoplasma  était  im  majeure  partie  com])h':temcnt  désin¬ 
tégré.  Comme  il  est  habituel  de  l’observer  en  pareil  cas,  les  éléments  névrogliques 
déterminaient  des  dépressions,  des  encoches  dans  le  protoplasma  ner  veux. 

Il  existait,  en  outre,  de  véritables  «  irids  colltrlaires  »  constitués  par  l’accurrrulalion  en 
amas  rJe  cellules  névrogliques  ne  laissant  voir  entre  elles  aucun  débris  de  cellule  nor- 

L’épondyme,  les  vaisseaux,  les  méninges  étaient  jiarfaitoment  nor’maux. 

En  résumé,  l’expérience  dont  nous  venons  rapidement  de  donner  les  résultats, 
montre  t|ue  ralirneirlation  exclusive  par  le  riz  décortiqué  est  susceptible  de  pro¬ 
voquer  non  seulement  la  dégéirératiorr  des  nerfs  péripliéririues  (ce  que  de  très 
nombreux  travaux  avaient  déjà  démotrtré)  mais  encore  des  lésiotrs  corticales 
exlrôincment  accusées,  lésions  en  tout  semblables  à  celles  que  nous  connaissons 
dans  la  psycho-polynévrite  clas.siquc  el  caractérisées  par  la  modiliealion  de 
forme  et  de  coloration  des  cellules  nerveuses,  leur  désintégration  progressive, 
associée  à  la  prolifération  réactionnelle  de  la  névroglie. 

Il  faut  ajouter  que  le  processus  de  désintégratio'n,  comme  celui  de  réaction 
proliférative,  se  limite  exclusivement  au  lissu  ectoderinique  du  cerveau  (tissu 
neuro-épilliélial  de  Ueriaul)  et  que,  malgré  l’intensité  des  lésions,  elles  respectent 
d’une  manière  comidéte  la  charpente  vasculo-conjonctive  (le  l’encéphale  aussi 
bien  (|uc  l’enveloppe  méningée. 

Enfin  il  est  à  remarquer  que,  dans  ces  faits,  il  ne  s’agit  pas  de  névrite  au 
sens  anatomi(|ue  du  terme  mais  de  simple  dégénéralion  des  nerfs  [lériphériques  j 
indépendamment  de  toute  modilication  do  leurs  centres  trophiques  médullaires,  j 

La  constatation  de  lésions  corticales  est  un  trait  de  plus  qui  jicrmet  de  rap-J 
procher  la  polynévrite  alimentaire  avitaminii|ue,  le  héri-béri  expérimental,  des^ 
polynévrites  toxiques.  Ici  comme  là,  la  lésion  est  bijiolaire  et  frappe,  d’une 
part,  les  expansions  terminales  des  racines  spinales  el,  d’autre  part,  les  éléments 
corticaux  les  plus  dilTérenciés. 
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RECllEllCllES  SUR  LES  TROUBLES  LABYRINTHIQUES 
CHEZ  LES  COMMOTIONNÉS  ET  BLESSÉS  DU  CRANE 


François  Moutier 

Des  vertiges  parfois  intenses,  associés  ou  non  à  des  troubles  de  1  ouïe  et  de  la 
marclie,  se  constatent  de  façon  l)anale  chez  les  commotionnés  etchez  les  hommes 
présentant  un  traumatisme  crânien.  Il  m'a  paru  intéressant  de  poursuivre  l’ptude 
de  ces  accidents  souvent  ignorés  et  dont  la  méconnaissance  fait  parfois  injuste- 
nient  taxer  les  blessés  d’exagération  ou  de  simulation. 

■•’ai  mis  en  œuvre,  pour  l’étude  des  hommes  examinés,  différents  tests,  m’at- 
*^achant  surtout  à  l’épreuve  du  vertige  voltaïque  et  secondairement  aux  épreuves 
de  Darany.  Les  raisons  de  ma  préférence  pour  le  test  de  liabinski  seront  expo¬ 
sées  plus  loin. 

Étl'de  ci.iNiüCE  cÉNÉBALE.  —  Le  nombre  des  soldats  étudiés  est  de  46,  parmi 
lesquels  je  compte  IS  commotionnés  et  28  hommes  atteints  de  blessures  cranio- 
encéphaliques.  Les  commotionnés  comprennent  des  hommes  ensevelis  et  quel¬ 
ques  hommes  projetés  contre  des  parois  résistantes.  Je  range  sous  le  titre  de 
lésions  cranio-cncéphaliques  les  cas,  au  nombre  de  60,9  dans  lesquels  une 
fissuration  de  la  boîte  osseuse  témoigne  tout  ensemble  de  l’intensité  et  de  la 
localisation  du  traumatisme. 

Sur  ces  28  cas,  ont  été  atteints  : 

Le  frontal . 

Le  pariétal . 

Le  fronto-parietal. . . 

Le  teinpoj  o-i)arietal. 

Le  temporal . 

L’occipital . 

11  est  h  remarquer  que  6  de  ces  cas  seulement  intéressent  les  pôles  antérieur 
et  postérieur  du  crâne  ;  dans  les  22  autres,  la. région  temporo-pariétale  est  en 
eause.  Ajoutons,  pour  être  complet,  que  11  fois  le  billet  d  évacuation  de  ces 
filessés  mentionne  une  trépanation  ;  mais  j’estime  ([u’il  a  dû  s. agir  en  général 
de  simples  esquillectomics,  car  dans  aucun  des  cas  examinés  il  n  existait  de 
perte  de  substance  totale  de  l’os. 

l-es  blessés  ont  été  étudiés  en  moyenne  huit  mois  après  leur  blessure,  quel¬ 
ques-uns  quinze  et  dix-huit  mois  plus  tard  ;  un  certain  nombre  ont  été  revus  à 
quelques  mois  d’intervalle  ;  les  examens  se  sont  toujours  montrés  concordants 
®u  ces  cas. 

I'ie  n’insisterai  pas  sur  les  signes  cliniques  présentés  par  les  blessés.  Il  convient 
maniement  de  faire  remarquer' que  40  lur  40,  soit  87  "jn,  présentaient  des  trou- 
labyrinthiques.  Par  ailleurs  les  accidents  répondaient,  à  quelques  variations 
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prés,  au  syndrome  commotionnel  précisé  dans  le  rapport  de  mon  maître,  M.  le 
professeur  Pierre  Marie,  au  congrès  de  Neurologie  du  6  avril  1916  :  céphalée, 
insomnie,  paresse  intellectuelle,  vertiges,  éblouissements.  Certains  présentaient 
quelque  épiphénomène:  épilepsie jacksonienne,  asthénopie  accomrnodative, acro- 
cyanose,  hystérie  paroxystique.  Trois  fois  il  existait  un  nystagmus  horizontal 
permanent,  postérieur  à  la  blessure  :  chez  deux  blessés  le  trouble  était  léger,  chez 
un  troisième  il  était  particuliérement  violent.  A  quatre  reprises  furent  rencon¬ 
trés  des  vertiges  intenses  avec  chute  et  obnubilation  mentale;  un  cinquième 
individu  présentait  des  ictus  labyrinthiques  vrais,  avec  chute  foudroyante  pré¬ 
cédée  d’une  aura  sonore  et  perte  de  connaissance  totale  persistant  pendant  plu¬ 
sieurs  minutes. 

11  ne  m’a  paru  exister  aucun  rapport  obligé  entre  l'état  de  l’audition  et  let 
troubles  labijrinthiques  mis  en  évidence  par  les  procédés  expérimentaux.  C’est 
ainsi  ([u'il  y  avait  22  fois  hypoacousie,  une  fois  seulement  surdité  unilatérale. 
Cependant,  les  troubles  notables  dans  les  vertiges  provoqués  coïncidaient  en 
général  assez  régulièrement  avec  les  alîaiblissements  de  l’ouïe  les  plus 
accusés. 

Je  n’insisterai  pas  sur  la  fréquence  extrême  des  bruits  auriculaires  (siffle¬ 
ments,  bourdonnements,  bruits  de  moteur,  bruits  de  pluie,  etc.),  tantôt  perma¬ 
nents,  tantôt  précédant  seulement  les  vertiges  paroxystiques. 

Sans  être  constants,  les  troubles  de  la  station  et  de  la  marche  se  sont  mon¬ 
trés  assez  fréquents,  soit  qu’il  ait  existé  (3  cas)  une  titubation  légère  ou 
une  impossibilité  de  se  diriger  en  ligne  droite,  les  yeux  clos  ou  levés  vers  le 
plafond,  soit  que  le  signe  de  llomberg  ait  été  évident.  Ces  accidents  sont  au 
demeurant  assez  rares  puisque  l’épreuve  de  llomberg  ne  fut  positive  que  7  fois 
sur  46. 

L’étude  des  pupilles,  des  réflexes  et  dh  champ  visuel  ne  m’a  permis  de  déceler 
aucun  i)hènomène  morbide  particulier. 

Tests  étudiés  et  leur  valeur  normale.  —  Les  épreuves  généralement  em¬ 
ployées  ont  été  l’épreuve  de  Ilabinski  ou  du  vertige  voltaïque  et  l’épreuve  de 
Barany  ou  du  vertige  calorique.  Je  n’hésite  pas  <à  donner  de  beaucoup  la  préfé¬ 
rence  k  la  première  épreuve(  dont  la  valeur  et  l’interprétation  ont  été  si  bien 
précisées  par  les  travaux  de  M.  Babinski.  La  mise  en  œuvre  est  extrêmement 
simple  ;  les  différents  temps  en  sont  aisément  repérables  et  les  valeurs  en  sont 
particuliérement  faciles  à  comparer.  Au  contraire,  l’épreuve  de  Barany  m’a 
semblé  de  recherche  moins  aisée,  d’interprétation  et  de  comparaison  plus  déli¬ 
cate,  et  il  m’a  paru  que  les  manifestations  qu’elle  doit  entraîner  étaient  beau¬ 
coup  moins  objectives  que  dans  l’épreuve  électrique. 

Quelques  phénomènes  accessoires  me  font  encore  préférer  l’épreuve  du  ver¬ 
tige  galvanique  à  l’épreuve  du  vertige  calorique  :  dans  l’une  et  dans  l’autre  il 
arrive  fréquemment  qu’une  sorte  d’inhibition  immédiate  (liée  parfois  à  l’émoti¬ 
vité  du  sujet,  mais  le  plus  souvent  ii  une  action  physiologique  non  douteuse) 
détermine  une  obnubilation,  passagère  ou  non.  Ainsi  se  trouvent  empêchées  les 
réponses  que  Ton  sollicite,  mais  cette  obnubilation  et  ce  mutisme  sont  infini¬ 
ment  plus  marqués  avec  l’épreuve  de  Barany.  Dans  celle-ci  encore  intervient 
fréquemment  une  occlusion  spasmodique  des  paupières  qui  rend  malaisé  sinon 
impossible  le  contrôle  du  nystagmus. 

La  recherche  de  ces  tests  est  dépourvue  de  danger.  On  voit  seulement  se 
prolonger  parfois  l’obnubilation  intellectuelle,  les  vertiges,  voire  les  nausées  ; 


TKOUBLES  labyrinthiques  chez  les  commotionnés  et  blessés  du  CRANE  W 

je  n’ai  jamais  observé  de  vomissements.  11  peut  survenir  une  chute  avec  perte 
•le  connaissance  transitoire,  phénomène  plus  impressionnant  que  réellement 
dangereüx.  Assez  souvent  l’exploration  déclenche  quelque  crise  d’hystérie 
qu’une  thérapeutique  appropriée  sait  toujours  arrêter. 

Kpreuve  nu  vERTioK  voltaïque  ou  épreuve  UE  BABINSKI.  —  Je  rappelle  rapide¬ 
ment  les  données  normales  de  l’expérimentation  :  les  électrodes  étant  placées 
en  avant  des  tragus,  il  apparaît,  généralement  entre  3  à  5  milliampères,  une 
sensation  de  vertige  rapidement  croissante,  puis,  mais  non  toujours,  un  nys- 
tagmus  variable.  Enfin,  avec  ou  sans  rotation  sur  le  côté  opposé,  la  tête  s’in¬ 
cline  sur  l’épaule  du  colê  de  l’électrode  positive.  S’il  y  a  lésion  labyrinthique, 

1  inclinaison  se  fait  du  côté  de  l’oreille  atteinte,  quel  que  soit  le  sens  du  courant, 
et  il  y  a  généralement  augmentation  de  la  résistance,  c’est-à-dire  élévation  du 
seuil  du  vertige.  Ce  dernier,  affaibli  d’ordinaire,  peut  faire  complètement  défaut; 
le  nystagmus  manque  également  le  plus  souvent. 

Sur  les  46  blessés  examinés,  s’il  a  été  constaté  40  fois  des  troubles  de  l’incli¬ 
naison  de  la  tête,  16  fois  seulement  en  revanche  (34,7  "/«)  ü  existait  une  aug¬ 
mentation  de  la  résistance  :  il  est  bien  entendu  que  je  compte  comme  anormal 
tout  vertige  apparaissant  au-dessus  de  3  milliampères, 

Dans  9  cas  il  s’agissait  de  traumatismes  osseux,  dans  6  cas  de  commotion. 
CS  lésions  osseuses,  3  portaient  sur  la  ternporo-pariétale  gauche,  4  sur  la 
région  pariétale  droite.  Sept  fois,  il  y  avait  sur  le  même  individu  augmentation 
‘le  la  résistance  pour  les  deux  oreilles,  9  fois  une  oreille  était  intacte  et  l’autre 
ccule  atteinte. 

Dans  3  cas  le  vertige  apparaissait  entre  7  et  12  milliampères  et  10  fois  il 
epparaissait  entre  13  et  20  milliampères,  ce  dernier  chiffre  marquant  la  limite 
c  la  résistance  rencontrée. 

Parmi  les  commotionnés  qui  6  fois  montraient  de  l’augmentation  de  la 
cesistance,  3  présentaient  ce  phénomène  aux  deux  oreilles. 

^  Les  rapports  du  trouble  laby rinthitique  avec  le  côté  du  crâne  traumatisé  sont 
CS  suivants  (de  cette  recherche  se  trouvent  naturellement  exclus  les  cas  dans 
quels  une  commotion  était  en  cause).  Six  fois,  l’augmentation  de  résistance 
“bilatérale  se  manifestait  du  côté  de  l’hémicrâne  atteint  ;  3  fois  du  côté 
PPose.  Dans  ces  3  cas,  le  pariétal  aussi  bien  que  le  temporal  se  sont  trouvés 

cause. 

deu^**  *cs  6  blessés  osseux  présentant  une  augmentation  de  résistance  pour  les 
'^‘‘bDles,  le  côté  de  l’augmentation  la  plus  forte  a  coïncidé  très  régulièrement 
résis  ^  traumatisé.  Il  convient  de  remarquer  que  nulle  augmentation  de 
ance  n’a  été  décelée  dans  les  traumatismes  frontaux  ou  occipitaux, 
à  n  ^^^““bbène  extrêmement  remarquable  a  été  constaté  dans  3  cas  et  il  est 
fbc  ces  3  cas  sont  justement  ceux  où  l’occipital  était  fissuré,  du  reste  cxacte- 
l’afc  ■  **8bc  médiane.  Ce  phénomène  est  non  plus  l’augmentation,  mais 

de  ^*****f™c"^  de  la  résistance.  Dans  ces  3  cag,  en  effet,  le  vertige  débutait  à  moins 
g  ™Dliampére  et  l’abaissement  du  seuil  était  égal  pour  les  deux  oreilles, 
ttiat”  ‘^'cparition  totale  du  vertige  a  été  notée  dans  2  cas  ;  dans  l’un  (trau- 
côté^t*'^  *®™Pb''o-pariétal)’  le,  vertige  persistait  au  niveau  de  l’oreille  opposée  au 
abnU  ;  dans  l’autre  (commotion),  le  phénomène  vertigineux  était 

Le  oreilles. 

dnnf  persiste  généralement  plusieurs  minutes  et  parfois  même  pen- 

plusieurs  heures. 


i2  ItEVUE^  NEUItÜLOGIQEE 

D’une  façon  très  générale  Vinclinaison  de  la  tête  est  un  phénomène  régulier,  dont 
les  modalités  sont  toujours  parallèles  et  à  peu  près  proportionnelles  à  celles  'du 
vertige  provoqué.  La  dilTérence  entre  le  seuil  du  vertige  et  le  seuil  de  l’incli¬ 
naison  est  assez  variable  :  d’après  ma  statistique  elle  est,  chez  l’individu  nor¬ 
mal,  de  3  à  6  milliampères  en  moyenne  ;  mais,  dans  les  cas  pathologiques,  cette 
différence  est  beaucoup  plus  forte  et  l’on  note  les  extrêmes  de  8  et  de  18  milli- 
ampères,  la  déviation  de  la  tète  pouvant  n’apparaitre  qu’à  26  milliampères 
<juand  le  vertige  débute  à  8. 

,  De  tous  les  phénomènes  objectifs  le  sens  de  la  chute  de  la  tète  est  le  plus  facile 
à  observer  et  celui  dont  les  altérations  sont,  je  l’ai  déjà  dit,  les  plus  constantes, 
puisque  observées  dans  87  "/„  des  cas.  M.  Babinski,  au  Congrès  de  Neurologie 
du  6  avril,  a  insisté  sur  l’importance  et  les  variétés  de  ce  signe. 

Notons  d’abord  que,  2  fois  sur  -iü,  le  déplacement  de  la  tête  ne  s’est  pas  pro¬ 
duit  ;  dans  ces  2  cas  (traumatismes  pariétaux),  le  vertige  existait  cependant. 
Dans  27  cas  (13  commotions,  14  traumatismes  directs),  l'inclinaison  latérale  se 
faisait  toujours  du  même  côté,  quel  que  fût  le  sens  du  courant  :  9  fois  ce  côté 
coïncidait  avec  l’hémicràne  atteint  et  S  fois  il  lui  était  opposé.  Cette  inclinaison 
latérale  peut  être,  ou  non,  accompagnée  de  rotation;  elle  peut  être  lente  ou 
brusque,  précédée  ou  non  de  plusieurs  oscillations,  soit  latérales,  soit  antéro¬ 
postérieures,  ou  bien  enfln  s’esquisser  d’un  côté  avant  de  s’aflirmer  de  l’autre. 

Deux  fois  la  réaction  était  inversée,  c’est-à-dire  que  sur  le  même  blessé  le 
pôle  positif  étant  à  gauche,  l’inclinaison  se  faisait  à  droite;  le  pôle  positif  étant 
à  droite,  la  tête  se  fléchissait  sur  la  gauche.  Dans  2  autres  cas,  il  y  a\fait 
rotation  de  la  tête  sans  inclinaison.  Dans  7  cas,  enfin,  et  quel  que  fût  le  sens  du 
courant,  la  tête  s’inclinait  en  avant  ou  en  arriére,  directement  ou  en  ébauchant 
à  peine  une  insignifiante  inclinaison  du  côté  de  l'oreille  excitée.  U  convient  de 
remarquer  à  ce  sujet  que  dans  les  traumatismes  occipitaux  il  ne  fut  jamais  • 
noté  d’inclinaison  latérale,  mais  que  la  tète  faisait  un  plongeon  direct,  en  . 
arrière  en  2  des  cas,  en  avant  dans  un  troisième.  ^ 

En  même  temps  que  le  vertige,  s’observe  assez  généralement  wne  obnubilalion  : 
souvent  accusée.  Cette  obnubilation,  dont  l’intérêt  me  parait  extrême  et  qui  ne  ^ 
me  semble  pas  avoir  été  particulièrement  analysée  jusqu’ipi,  apparaît  le  plus  ' 
souvent  après  le  vertige  et  un  peu  avant  l’inclinaison  de  la  tête.  Elle  consiste  ^ 
essentiellement  en  hébétude,  en  impossibilité  de  répondre  aux  questions-  le 
blessé  se  sent  les  idées  brouillées;  c’est  une  confusion  mentale  provociuée,  une 
sorte  d’état  crépusculaire  associé  à  l’étourdissement.  Cette  obnubilation  est  sur¬ 
tout  curieuse  et  importante  lorsque  l’excitation  d’une  seule  oreille  (l’oreille 
saine)  la  détermine  et  qu’elle  n’apparait  point  par  excitation  du  côté  lésé.  ' 

Intense,  elle  coïncide  généralement  avec  un  vertige  violent  et  persiste  comme 
lui.  Elle  peut  aller  jusqu’à  la  perte  de  connaissance  progressive,  phénomène 
distinct  de  l’ictus  labyrinthique  foudroyant  que  provoque  un  milliampérage  réduit 
chez  les  prédisposés  ou  l’excitation  par.  un  courant  trop  violent  chez  l’individu 
normal.  11  convient  do  noter  à  ce  propos  que  plusieurs  blessés  déclarent  le  choc 
labyrinthique  expérimental  provoqué  par  l’épreuve  galvanique  identi(|ue  au 
choc  traumatique  perçu  au  moment  de  la  blessure.  Dans  le  phénomène  de  la 
commotion  cérébrale  interviendrait  donc  probablement  à  peu  près  toujours  un 
phénomène  labyrinthique. 

L’obnubilation  peut  exister  .seule,  les  vertiges  et  la  déviation  de  la  tête  étant 
supprimés.  L’inverse  se  voit  rarement. 

Le  nyslaijmus  a  été  provoqué  quatre  fois  par  la  galvanisation  ;  il  est  en  général 


COMMOTIONNÉS  ET  BLESSÉS  DO  CRANE  dJi 


troubles  LABTRINTHIQUES  CHEZ  LES 

léger,  horizontal  et  dirigé  du  côté  sain.  Je  ne  l’ai  vu  persister  que  trois  fois- 
pendant  plusieurs  minutes  et  une  fois  pendant  plus  d’une  heure.  11  manquait 
“ans  tous  les  autres  cas,  au  nombre  de  22. 

Le  phénomène  de  Rombenj  faisait  défaut  dans  34  cas,  mais  sur  les 
'  cas  où  il  fut  constaté,  ce  signe  était  déjà  positif  sept  fois  avant  l’épreuve 
Sa  vanique.  L’excitation  électrique,  il  est  vrai,  le  renforçait  considérablement. 

e  sens  des  oscillations  et  même  delà  chute  a  paru  indifférent  dans  7  cas; 
I  correspondait  régulièrement  au  côté  lésé  dans  3  cas.  11  y  avait  souvent 
*  ubation  persistante  après  l’épreuve. 


Lpreüve  du  vertioe  CALoiuouE  ou  épreuve  de  Barany.  —  C’est  là  une  épreuve 
aonaplexe  dont  l’interpétation  est  loin  d’etre  établie  définitivement,  certains,. 
Paimi  les  auteurs  récents,  n’admettant  nullement  les  conclusions  de  Barany 
*ui-mème  (1). 


Cette 


épreuve  consiste  en  l’excitation  thermique  du  labyrinthe  par  l’écoule- 


^  ®àt  d  eau  froide  ou  légèrement  dégourdie  contre  le  tympan  (à  la  seringue  uu 
U  bock).  Normalement,  au  bqut  de  35  secondes  environ,  —  ou  si  l’on  préfère, 
PPes  le  passage  approximatif  de  100  centimètres  cubes  d’eau,  — l’on  voit  appa- 
ce  un  nystagrnus  rotatoire  ou  horizontal,  dirigé  vers  l’oreille  non  injectée, 
fi  SIS  tant  pendant  au  moins  trois  minutes.  Ce  vertige  est  accompagné  de  phéno- 
cnes  subjectifs  variables  :  pâleur,  nausées,  lypothymie.  Si  l’on  recherche  en- 
e  le  signe  de  Homberg,  on  observe  la  chute  du  corps  du  côté  de  l’oreille 
^guée,  le  sens  de  la  chute  variant  avec  la  position  de  la  tête, 
arany  a  enfin  décrit  une  épreuve  complémentaire  spéciale,  indifleremment 
signée  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  signe  du  doigt,  épreuve  de  l'indication^ 
°^mt-pointing. 

ou  doigt  consiste  en  ceci  :  normalement,  on  peut,  après  avoir  (les  yeux 

ret  main  le  doigt  immobile  présenté  par  un  expérimentateur, 

çon*”'^!®'"  fermés.  Après  irrigation  de  l’oreille,  on  manque  au 

la  d  centimètres  en  général,  la  déviation  se  faisant  vers- 

làntT^^  '^PPés  excitation  de  l’oreille  droite,  la  main  gauche  au  contraire  se  por- 
gauche  du  but  après  irrigation  de  l’oreille  gauche, 
rg  ,**'*'*  P®®  anormaux,  l’erreur  de  localisation  fait  défaut,  et  le  doigt  estcor- 

retrouvé  dans  l’espace. 

quej'  admettre,  d’une  façon  générale,  que  dans  les  troubles  labyrinthi- 
Pres  ’*  ^  l’épreuve  calorique,  retard  ou  abolition  du  nystagrnus,  sup- 

pjjéu'°"  la  chute,  parfois  augmentation  et  plus  souvent  disparition  des 
locar°'^r''^*  subjectifs,  le  signe  du  doigt  demeurant  normal  (c’est-à-dire  les 
*10101^(0’*°”*  faisant  inexactement).  Au  contraire,  la  disparition  du  signe  du 
tanc  H  les  localisations  spatiales  se  faisant  exactement)  avec  persis- 

labvf-  ^1  "^^lagmus  et  du  vertige  révélerait  un  trouble  cérébelleux  et  non  plus 

^‘•nthique. 

*®ent  de  l'épreuve  de  Barany  a  été  pratiquée  dans  14  cas  seule- 

**^'^**  uystagmus  se  montra  léger,  retardé,  non  persis¬ 
ta  nv  l’épi’euve  calorique  fit  disparaître  pendant  quelques  minutes 

•l’ai  ét  préexistant. 

é  frappé  de  constater  dans  ces  dilférents 


e  atténuation  du  vertige 


“fber  enotni^r'*'**''''  L'If-  Jones,  The  ear-tests  of  Barany  in  locating  cerebellar  and 
■  ''®Pa®hc  le.sions.  Amer.  J.  of  the  Med.  Sc.,  p.  515-520,  april  1916. 


conlrastiiril  avec  une  obnubilation  généralement  intense  et  persistante.  Dans 
2  cas  seulement  sur  H,  l’épreuve  fut  d’une  netteté  schématique  :  l’excitation 
de  l’oreille  du  coté  traumatisé  ne  iléterrainait  ni  njstagmus,  ni  vertige,  ni  obnu¬ 
bilation,  —  du  côté  sain,  au  contraire,  existaient  ces  trois  ajiriplomes. 

Dans  quelques  cas  (4  sur  14),  la  chute  se  lit  nettement  du  côté  de  l’oreille 
lésée,  lors  de  l’exploration  fonctionnelle  par  l’épreuve  de  Romberg  après  l’irriga¬ 
tion.  D’une  façon  très  générale  enlin,  il  existait  dans  la  marche  les  yeux  clos 
une  déviation  très  nette  du  côté  malade. 

Le  signe  du  doigt  se  montra  six  fois  anormal,  quatre  fois  des  deux  côtés  et 
deux  fois  du  seul  côté  atteint  :  des  quatre  blessés  chez  lesquels  la  localisation 
spatiale  se  faisait  avec  exactitude  des  deux  côtés,  trois  étaient  justement  des 
traumatisés  de  l’occipital;  chez  eux  le  vertige  et  le  nystagmus  étaient  nor- 

Lpreuve  du  TABomiET.  —  Je  n’ai  pas  poussé  à  l’élude  de  cette  épreuve, 
parce  qu’elle  m’a  paru  pénible,  et  parce  que  j’étais  dépourvu  de  toute  installa¬ 
tion  pratiipie.  11  a  été  reconnu  que  dans  ü  cas  la  perception  giratoire  parais¬ 
sait  très  diminuée  ou  se  montrait  abolie  pour  un  des  côtés,  tout  en  persistant 
pour  l’autre.  Dans  3  cas  au  contraire,  la  giration  déterminait  un  étourdis¬ 
sement  violent  avec  chute  immédiate,  quand  le  sens  de  la  giration  se  trouvait 
dirigé  vers  le  côté  blessé  (c’est-à-dire  de  gauche  à  droite  si  le  côté  droit  élait 
atteint). 

PnûNOMK.NE  DE  i/auditio.n  ki.ectiuoüe.  —  Ccttc  épi’euve  a  été  pratiquée  dans 
f2  cas  :  elle  a  été  positive  dans  2  cas,  c’est-à-dire  que  la  faradisation  de 


l’auditif  déterminait  une  sensation  sonore  ('bourdonnement  ou  ronflement). 
Dans  ces  2  cas,  la  réaction  était  unilatérale  et  du  côté  de  la  lésion  (temporal).; 
Il  J  avait  encore  en  ces  cas  abaissement  léger  de  la  résistance  et  l’inclinaison,  ’ 
dans  l’épreuve  de  Rabinski,  se  faisait  directement  avec  à  peine  une  ébauché  i 
d’indexion  sur  le  côté  atteint. 


CoNci.usioNS.  —  Les  troubles  labyrinthiques  sont  extrêmement  fréquents  cbe* 
les  commotionnés  et  chez  les  blessés  atteints  de  lésions  du  crâne,  même  légères.! 
Ce  sont  les  traumatismes  temporo-pariétaux  qui  déterminent  généralement,' 
ainsi  qu’il  était  aisé  de  le  prévoir,  ces  accidents.  ■ 

L’épreuve  calorique  et  l’épreuve  galvanique  sont  généralement  comparables; 
entre  elles,  mais  la  plus  précise  et  la  plus  facile  à  appliquer  est  l’épreuve  voH 
taique.  L’augmentation  ou  plus  rarement  la  diminution  de  la  résistance,  les  va-j 
riations  du  vertige,  de  l’inclinaison  de  la  tète  et  de  l’obnubilation  intellectuelle/; 
la  dissociation  de  ces  dilférents  symptômes  en  constituent  les  principaux  élé‘ 
ments.  ; 

La  lésion  peut  intéresser  le  labyrinthe  opposé  au  côté  du  crâne  qui  a  subi  1®; 
choc  traumatique. 

Dans  les  trois  traumatismes  occipitaux,  fauteurs,  semble-t  il,  de  contusioi* 
cérébelleuse,  les  syndromes  observés  ont  été  particuliérement  concordants,  liy 
avait  a'iaisseinent  et  non  élévation  de  la  résistance  au  vertige  voltaïque,  incli¬ 
naison  de  la  tète  directement  en  avant  ou  en  arriére  sans  déviation  latéral®' 
réaction  normale  au  vertige  calorique  et  inversion  du  signe  du  doigt.  Ces  fiiÜ* 
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do 

sembleraient  donc  confirmer  la  valeur  des  signes  distinctifs  généralement 
attribués  au  syndrome  cérébelleux  morbide  (intégrité  du  vertige  ou  tout  au  moins 
abaissement  du  seuil,  intégrité  du  njstagmus  provoqué,  signe  du  doigt  irrégu¬ 
lier)  et  aux  troubles  labyrinthiques  (modifications  du  vertige  et  du  nystagmus, 
signe  du  doigt  régulier). 

l^éexploraliun  systématique  du  labyrinthe,  en  dehors  de  son  intérêt  purement 
scientifique,  permet  encore  des  conclusions  d’un  intérêt  immédiat.  Elle  prouve 
en  effet  la  sincérité  de  nombreux  blessés  dont  les  troubles  subjectifs  paraîtraient 
•douteux  autrement,  et  facilite  par  là  même  la  préparation  des  dossiers  néces¬ 
saires  aux  propositions  de  réforme  ou  de  passage  dans  les  services  auxi¬ 
liaires. 


IV 

MALADIE  DE  THOMSEN 


li.  Lortat-Jacob  et  A.  Sézary. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner,  au  Centre  neurologique  de  la  .Xlll”  Région, 
'*n  jeune  soldat  de  21  ans  atteint  de  maladie  de  Thomsen.  La  rareté  de  cette 
affection  nous  engage  à  publier  cette  observation. 

^  Observation.  —  Le  soldat  Dr...,  fl^'é  de  22  ans,  est  adressé  au  Centre  jiar  un  conseil 
réforme,  A  son  dossier  militaire  est  jointe  une  pièce  établie  par  la  gendarmerie  et 
pj^®®larit,  après  enquête  dans  le  village  qu’il  habite,  la  réalité  des  troubles  dont  il  se 

Oo  soldat  déclare  qu'’il  est  impotent  depuis  sa  première  enfance  et  que  son  infirmité 
fa^  présenté  d’atténuation  ou  de  rémis.»ion.  11  sait  qu’il  est  atteint  d’une  maladie 

^  tnliale,  puis(|ue  son  grandqjôre  paternel,  qui  est  mort  à  79  ans,  en  était  atteint  et  que 
d  actuellement  âgée  de  19  ans  et  couturière,  en  est  également  fraiipée.  Il  a  cepen- 

ant  un  frère  de  12  ans.  qui  jusqu’ici  paraît  indemne. 

Vol*  on  est  frappé  par  son  aiiparcnce  athlétique.  Les  muscles  ont  un 

cru**'*i'^  •’onsidérable.  Ceux  du  membre  inférieur  surtout,  les  fessiers,  le  qiiadriceps 
ma*'*  ’  bice|)s  crural,  apjiaraissent  comme  liypertropliiés.  Le  biceps  brachial,  la 
•charnue  de  l’avant-bras,  sont  bien  développés.  Il  n’est  pas  jusqu’aux  muscles 
est**^*"  *'ypclhénar  (pii  ne  forment  une  masse  plus  importante  qu’à  l’état  normal.  On 
frappe  par  le  volume  des  ])etits  muscles  de  la  région  interne  de  la  plante 
jg  qui  débordent  largement  sous  la  forme  de  larges  bourrelets  sur  lesquels  repo- 

pbi  **  P'cds.  Aux  membres  supérieurs  et  surtout  aux  membres  inférieurs,  l’bypertro- 
est  plus  marquée  à  droite  qu’à  gauche. 

vio**  ^‘‘oubles  do  la  motilité  que  présente  ce  soldat  contrastent  avec  l’impression  do 
fiuo  donne  son  aspect.  II  déclare  (|ue,  s’il  jieut  elTectuer  un  mouvement,  ses 
de  n**  **  aussitôt  et  qu’il  est  obligé  d’attendre  deux  ou  trois  minutes  avant 

pouvoir  contracter  ses  muscles.  Sa  déclaration  est  facile  à  vérifier, 
consi^*'^'^*’  fs-voir  laissé  assis  plusieurs  minutes,  on  lui  ordonne  de  se  lever,  on 

•Pétard  ell'ectuor  ce  mouvement,  à  condition  de  le  faire  brusquement  et  sans 

c  'Aussitôt  qu’il  est  debout,  tous  ses  muscles  des  membres  inférieurs  entrent 

diffic'^itA**^'*,’’®  ■  '*  difficilement  debout,  et  si  on  le  pousse,  il  tombe.  Cette 

de  pi'*  .  éprouve  semble  due  moins  à  de  la  faililesso  musculaire  qu’à  un  trouble 
mouj'^'*.'*'*^'’®  à  la  rigidité  brusque  des  membres  iuférieurs  :  il  présente  même  à  ce 
®*H  une  ébauche  nette  du  signe  do  Roraborg.  Mais  cette  contracture  n’est  que  pas- 
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sagère  ;  elle  cède  progressivement;  elle  commence  à  diminuer  au  bout  de  60  secondes 
dans  le  muscle  (piadriceps  droit,  elle  a  disparu  au  bout  de  135  secondes.  Mlle  est  plus 
marijuéo  et  plus  prolongée  au  ([uadriceps  droit,  qui  est  plus  volumineux  que  le  gauche. 
Lorsque  la  contracture  s'atténue,  le  malade  peut  commencer  à  faire  un  pas,  mais  avec 
peine,  car  ses  mouvements  sont  bridés  par  l’état  spasmodique.  Bientôt,  celui-ci  dimi¬ 
nuant  progressivement,  il  marche  do  jjlus  en  plus  facilement  et  finit  par  se  comporter 
apparemment  comme  un  sujet  normal.  Cependant,  si  on  lui  ordonne  de  s'arrêter  au 
commandement,  de  changer  brusquement  de  direction,  de  nouveau  les  muscles  présen¬ 
teront  de  la  contracture  et  les  troubles  fonctionnels  reprendront  leur  cycle.  Kn  réalité, 
la  démarche  n'est  jamais  normale.  Dès  (pie  le  pied  s’éloigne  du  sol,  les  orteils  s’écartent 
fortement  les  uns  des  autres  et  sont  étendus  d’une  façon  très  maniuéc  ;  ils  ne  se  lléchis- 
sent  que  lorsque  le  pied  louche  de  nouveau  le  sol.  Vient-on  à  pousser  brusquement  le 
malaile,  il  tombe  et  demeure  quelques  minutes  avant  de  pouvoir  se  relever  on  raison 
de  la  contracture  dont  ses  muscles  sont  l’epris.  11  n’a  jamais  pu  marcher  rapidement  et 
encore  moins  courir. 

Les  mêmes  phénomènes  existent  aux  membres  supérieurs,  au  tronc,  à  1^ région  lom¬ 
baire.  Comme  aux  membres  inférieurs,  il  suffit  d’une  contraction  active  pour  que  la 
contracture  apparaisse  et  que  les  muscles  dessinent  sous  les  téguments  un  relief  dù  à 
leur  hypertrophie.  On  l’observe  aisément  au  biceps  et  au  triceps  brachial,  à  tous  les 
,  muscles  de  l’avant-hras.  aux  masses  tbénar  et  hypothénar,  au  delto'ide,  an  grand  dorsal, 
au  pectoral,  au  trapèze,  au  sterno-cléido-mastoïdien,  aux  muscles  sacro-lombaires,  aux 
muscles  abdominaux.  Mais  la  duree  de  la  contracture  varie  avec  les  muscles  atteints  : 
c’est  aux  membres  inférieurs  ([u’elle  persiste  le  plus  longtemps.  Mlle  varie  entre  13a  et 
5  secondes.  Dès  que  la  contractuie  a  cédé,  elle  peut  se  reproduire  s’il  survient  une  nou¬ 
velle  contraction.  ; 

l'ille  ne  s’accompagne  généralement  d’aucun  trouble  subjectif  douloureux.  Les  crampes  ■ 
proprement  dites  sont  exceptionnelles.  La  consistance  de  la  masse  charnue  devient  uni-  ^ 
formément  feime  et  ne  semble  pas  dillérer  de  celle  d’un  muscle  en  contraction.  On  peut  i 
réduire  cette  contracture,  mais  avec  peine  et  en  éveillant  une  seneation  sensible.  ' 

La  contracture  du  muscle  orbiruhiirc  des  paupières  est  particulièrement  curieuse.  Si  ‘ 
le  malade  ferme  les  yeux  avec  une  certaine  force,  il  se  trouve  aussitôt  dans  l’impossibi-  i 
lité  de  les  ouvrir  :  c’est  seulement  au  bout  de  30  secondes  qu’il  commence  à-  pouvoir 
écartoi-  un  peu  les  paupières,  l’uis,  le  spasme  cessant  peu  à  pou,  l’œil  peut  progressive¬ 
ment  être  ouvert.  Par  contre,  l’orbiculaire  des  lèvres  ne  présente  que  l’ébaucbo  du  plié-  ( 
noméne.  Les  petits  muscles  do  la  face,  qui  se  contractent  sous  l’influence  d’une  sensation 
douloureuse  ou  à  l’occa.sion  d’un  ell'ort,  demeurent  contracturés  une  dizaine  de  secondes  :  ■ 
il  en  résulte  une  sorte  de  rire  sardonique.  Une  constriction  énergique  des  naiiclioires 
provoque,  pour  quelques  secondes,  la  coulracture  des  muscles  masticateurs  et  des  libres 
du  ])eaucier  qui  se  dessinent  nettement  sous  la  peau.  Los  mouvements  de  la  langue  sont  i 
également  gênés  à  leur  début  pendant  10  à  15  secondes.  La  déglutition,  la  phonation,  les, 
fortes  inspirations  ne  déterminent  aucun  trouble.  Si  la  toux  se  produit  sans  encombre,  , 
l’éternuement  provoque  souvent  la  contracture  de  l’orbiculaire  dos  paupières  ;  le  b.ulle- 
ment  détermine  ([uelquefois  celle  des  muscles  abaisseurs  do  la  mâchoire.  Signalons  enfin 
que  les  muscles  oculo-moteiirs  et  le  sphincter  iricn  sont  épargnés. 

La  percussion  des  masses  charnues  provo(|uo  une  contracture,  si  elle  est  suffisam- , 
ment  forte  :  elle  agit  plus  facilement  aux  membres  inférieurs  et  surtout  au  droit.  Celle 
des  tendons  est  également  sans  elfet.  Il  en  est  ainsi  dans  la  recherche  des  réflexes  cuta¬ 
nés  ou  périostes  (11.  massétérin,  |)ôriosté-radial,  abdominal,  etc.). 

Le  clignement  réllexc  des  pauj>iére3  ne  provoque  aucune  contracture.  Celle-ci  se  pro-  ' 
duit  d’ailleurs  nettement  d'une  façon  proportionnelle  à  l’intensité  do  la  force  déployée  t 
un  léger  mouvement  d’extension  de  l’index  n’est  suivi  que  d’une  raideur  musculaire  : 
minime  et  île  brève  durée.  L’aHongemeut  et  le  raccourcissement  passifs  des  muscles  ne 
déterminent  aucune  contracture. 

Los  mouvements  lents  ou  décomposés  sont  impossibles  :  c’est  ainsi  qrio  ce  malade  ne 
peut  passer  lentement  de  la  position  assise  à  la  station  debout.  La  contracture  surve- : 
liant  avant  que  l’acte  ait  été  achevé  en  empêche  l’accomplissement  et  il  retombe  assis. 

11  en  est  do  même  pour  les  mouvements  alternatifs  :  il  est  curieux  do  rapprocher  coS  , 
troubles  do  la  diadococinésio  d’origine  musculaire  des  ti'oubles  de  l’équilibration  que 
nous  avons  signalés  et  do  les  opposer  à  des  symptômes  analogues  relevant  des  lésions 
du  cervelet.  La  fatigue  fait  môme  apparaître  facilement  du  tremblement,  mais  celui-d 
n’est  jias  intentionnel  et  il  n’y  a  pas  de  nystagmus.  ; 

La  force  musculaire  est  nettement  diminuée,  surtout  aux  membres  supérieurs  ;  cetle  fai'- 
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nornialo  :  il  y  a  seulement  un  pou  de  gône  ])nur  éei  ire  les 
Tous  ees  trouljles  sont  angi'avés  par  la  fatigue.  Le  lendc 
le  miihulc  lie  peut  se  tenii'  deijoul.  Au  oonli-airo,  les  émoli 
Les  réllexcs  tcadiiicux  sont  nçrmaux.  Les  réflexes  cr 
■■èfloxes  abdominaux  moins  aecentués.  Les  rélloxes  massi 
sentent  auimnc  anomalie.  11  n’exislepas  do  troubles  des  sj 
S'Sno  d’une  lésion  oi’ganique  du  système  nerveux  ecntral 
lii  l’on  reeliorclio  les  stigmates  do  dégénoroseence.  on  n 
diminution  notable  du  développement  de  la  pmtie  pos 
osseuse  forme  une  paroi  verticale  ([ui  continue  le  plan  f 
Onque.  Les  oi  oillos  sont  égalomout  matformées. 


îrin,  périosté-i-adial  ne  pre- 
incters.  On  no  trouve  aucun 
périphérique. 


Ce  malade  ne  peut  exercer  d’autre  métier  que  celui  de  berger.  11  a  été  à  l’école  jus¬ 
qu’à  14  ans,  il  écrit  bien;  son  intelligence  parait  dévelojipée  autant  que  le  permettent 
l’éducation  qu’il  a  reçue  et  ses  occupations  babituelles.  11  ne  semble  pas  présenter  de 
tare  mentale. 


Au  point  de  vue  électrique  la  réaction  inyotoniqiio  existe. 

L’exameu  électrique,  pratiqué  par  M.  le  le  docteur  Belot,  donne  les  renseignements 
suivants  ; 


ATer/’s,  —  On  ne  constate  qu’une  très  légère  hypoexcitabililé  des  nerfs,  tant 
qu’au  galvanique,  surtout  marquée  à  droite. 
usclex.  —  Avec  le  courant  faradique  on  note  ; 

°  Aucun  changement  appréciable  de  l’excitabilité,  lorsqu’on  emploie  des 
ousses  isolées  et  suffisamment  espacées  ; 

Avec  du  couraiil  tétanisant,  il  se  produit  une  contracture  du  muscle  et  le 
PAsnie  mjotonique  ne  disparait  qu’au  bout  d’un  instant. 

l'att  OB  prolonge  quelque  peu  l’excitation,  le  spasme  myolonique,  qui  appa- 
d  abord,  se  résout  peu  à  peu,  puis  les  secousses  revêtent  à  la  fin  un  carac- 
presque  normal. 
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Avec  le  courant  galvanique  on  observe  : 

1“  Une  très  légère  hypoexcitabililé  localisée  au  côté  droit; 

2"  Pas  de  changement  appréciable  au  point  de  vue  de  la  polarité  des  secousses  ; 
à  peine  si  pour  certains  faisceaux  musculaires  il  existe  de  l’égalité  polaire,  alors 
que  la  formule  reste  bonne  pour  les  faisceaux  voisins; 

3“  Même  avec  un  courant  de  faible  intensité  les  secousses  se  propagent  tou¬ 
jours  lentement,  et  sont  Ioniques.  La  contracture  cède  lentement  si  on  emploie 
un  courant  plus  intense,  la  secousse  d’ouverture  devient  plus  visible  que  nor¬ 
malement  ; 

4“  En  répétant  à  courts  intervalles  les  excitations,  il  se  produit  une  fatigue 
musculaire;  les  excitations  se  rapprochent  de  la  normale,  la  réaction  myoto- 
nique  s’atténant; 

5»  Avec  des  courants  d’intensité  élevée,  en  choisissant  le  pôle  et  en  appli¬ 
quant  une  électrode  au  niveau  du  tendon,  on  provoque  une  ébauche  d’état 
oscillatoire  du  muscle,  dont  les  libres  présentent  une  sorte  de  mouvement  de 
reptation. 


V 

SUR  QUELQUES  CAS  D’HÉMIPLÉGIE  CÉRÉBELLEUSE 


Démètre-Em.  Paulian 

Docent  (le  neuro-pathologie  à  la  Faculté  do  Médecine  de  Bucarest. 

Dans  un  récent  travail  (1)  sur  l’hémiplégie  cérébelleuse,  M.  Joseph  Thiers, 
sous  l’inspiration  de  M.M.  le  professeur  Pierre  Marie  et  f'oix,  a  étudié  une  série 
de  cas  se  rapportant  à  un  syndrome  causé  par  une  lésion  de  voies  cérébel¬ 
leuses. 

11  s’agit  plutôt,  d’après  la  définition  même  des  auteurs,  des  troubles  qui  résul¬ 
tent  du  déficit  unilatéral  delà  fonclian  cérébelleuse. 

La  plupart  des  cas  sont  des  hémisyndromes  cérébelleux  d’origine  syphilitique 
et  dus  à  des  lésions  artérielles,  hémorragies  ou  ramollissements,  —  quand  il 
s’agit  d’un  début  brusque  de  la  maladie. 

Parfois  l’évolution  est  lente  et  progressive,  on  trouve  des  symptômes  de  loca-  ' 
lisation  et  d’hypertension  crânienne,  —  quand  il  s’agit  d’une  tumeur  (gomme, 
tubercule,  abcès,  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux,  etc.).  - 

Comme  symptomatologie  on  rencontre  des  troubles  de  l’équilibre  et  de  la 
coordination  se  traduisant  par  de  la  latéro  pulsion,  de  l’asynergie,  de  la  dys- 
métrie,  de  l’adiodococinésie. 

Telle  est  en  résumé  la  description  que  i\r.  J.  'Phiers  donne  sur  l’hémiplégi®. 
cérébelleuse. 

Nous  avons  nous-méme  observé  une  série  de  cas  où,  —  il  faut  l’avouer,  — 

(1)  Docteur  Joseph  Tiiieiis,  L’hnnipléijie  ccrihelleuse,  Ihéso,  Paris,  1915  (Vigot  frères,  j 
éditeurs). 


SUR  QUELQUES  CAS  D’iIEMirLEGIE  CEREBELLEUSE 


19 


un  diagnostic  certain  était  impossible.  11  s’agissait  d’individus  âgés  qui,  brus¬ 
quement,  présentaient  un  ictus  et  à  la  suite  une  légère  parésie  ou  hémiparésie 
ne  tardant  pas  à  disparaître  mais  qui  laissait  du  côté  lésé  des  troubles  mani¬ 
festes  d’incoordination  cérébelleuse. 

I-  —  En  1912,  nous  avons  publié  (1)  l’observation  d’un  malade  de  M.  le  pro- 
fesseu'r  Marinesco  (pendant  que  nous  étions  interne  dans  son  service).  11 
s  agissait  d’un  ancien  syphilitique,  âgé  de  41  ans,  et  qui  brusquement  fut  atteint 
d  un  ictus  et  d’une  légère  hémiparésie  droite.  11  avait  des  vertiges,  des  bourdon¬ 
nements  d’oreille,  un  léger  nystagmus  latéral,  et  une  asymétrie  faciale.  On  lui 
trouvait  des  troubles  cérébelleux,  car  il  oscillait  en  marchant,  déviait  à  droite, 
présentait  de  l’adiadococinésie,  la  flexion  combinée  du  tronc  et  de  la  cuisse; 
pourtant  la  force  musculaire  était  bonne.  Réaction  de  Wassermann  positive  dans 
le  sang,  négative  datis  le  liquide  céphalo-rachidien,  où  l’on  trouvait  aussi  une 
lymphocytose  manifeste  et  de  l’albumine. 

_  Le  traitement  mercuriel  n’avait  produit  aucune  amélioration,  mais  à  la  suite 
dune  injection  intraveineuse  de  0,25  gr.  de  néosalvarsan,  une  amélioration 
manifeste  apparut. 

Récemment,  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner  deux  malades  atteints  de  troubles 
similaires. 

II-  —  L’un  était  un  vieillard  âgé  de  85  ans,  ancien  syphilitique  et  qui  pré¬ 
senta  une  légère  hémiparésie  gauche,  sans  asymétrie  faciale  ni  signes  pyrami- 
daux,  mais  chez  lequel  on  trouvait  une  titubation,  avec  élargissement  de  la 
Rase  pendant  la  station  debout,  nystagmus  latéral,  ataxie  et  dysmétrie  du 
®dté  gauche  du  corps  et  de  l’adiadococinésie. 

|1L  —  L’autre  était  un  ouvrier,  âgé  de  61  ans,  ancien  syphilitique  aussi  et 
qui  brusquement  présentait  le  matin  en  se  réveillant  une  hémiparésie  gauche.  La 
force  musculaire  était  assez  bonne,  mais  il  existait  des  troubles  d’incoordi- 
Uation  cérébelleuse  consistant  en  ataxie,  flexion  combinée,  dysmétrie,  adiado- 
oocinésie,  titubation  dans  la  marche  avec  tendance  à  tomber  vers  le  côté  gauche 
sans  aucun  signe  d’irritation  pyramidale. 

—  Dans  le  service  de  M.  le  professeur  Ruiclin,  nous  avons  eu  l’occasion 
étudier  un  malade  assez  intéressant,  dont  nous  publions  ici  l’observation. 

Obseuvation.  —  l,o  malade  F.  S...,  âgé  de  56  ans,  mécanicien  comme  profession, 
^’'H'®”^ypbilitiqne,  fut  atteint  brusquement  d’un  ictus,  en  prenant  un  bain  de  vapeur. 
^  l'a  amené  à  riiôpilal  Brancoveneasa  le  17  mars,  dans  l’après-midi,  en  état  demi- 
roateux,  et  c’est  seulement  au  bout  do  trois  jours  qu’il  revient  bien  à  lui. 

A  1  examen  qu’on  a  fait,  on  lui  trouva  une  asymétrie  faciale;  du  côté  droit,  on  voit 
^nacement  du  pli  naso-labial  et  l’abaissement  de  l’angle  de  la  bouclie,  ce  qui  rendait 
^‘feste  l’asymétrie  dans  le  domaine  du  facial  inférieur, 
ystagmus  latéral  très  accentué;  la  parole  est  scandée  et  traînante, 
lai  *  ^'^•^B.de  étant  couché  sur  le  dos,  quand  on  examine  la  force  et  la  résistance  muscu- 
des  divers  segments  des  membres,  on  n’ol)sorve  aucun  trouble.  Dès  qu’il  essaie  de 
ter  în**^’-**  vertiges,  il  tremble,  et  pour  se  tenir  debout,  il  est  obligé  d’écar- 

*'58  pieds  pour  se  donner  plus  d’assurance  et  de  stabilité  ;  autrement  il  chancelle  et 

(f)  Paulian,  Sindrom  ccrebclos.  Itev.  SiiUalul,  n"  10,  1912. 
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tombe.  En  niai'c.liant,  il  titube  et  so  comporte,  comme  un  ivrogne;  son  corps  cban- 
colle  et  oscille;  il  s’avance  en  zigzag  et  tend  ii  tomber  vers  le  coté  droit. 

Il  a  de  la  dy.smélrie  du  cAté  droit,  car  si  on  lui  dit  de  porter  l’index  droit  sur  le  bout 
de  sou  nez,  il  dépasse  le  but.  De  même,  aux  membres  inférieurs  et  sui'tout  à  droite,  la 
dysmélri(î  et  l’ataxie  sont  inanifestes,  car  il  ne,  peut  pas  mettre  d’un  S(!ul  coup  le 
talon  droit  sur  le  genou  gauclic;  il  dépasse  le  but  et  décompose  les  mouvements. 

L’adiadococinésie  est  marquée  à  droite. 

lUant  étendu,  si  on  le  prie  d(?  croiser  les  bras,  d’écarter  les  jambes  et  do  eberebep 
à  s’asseoir,  il  élève  le  pied  droit  au-dessus  du  sol  et  ne  parvient  pas  à  s’asseoir;  il 
a  par  conséquent  le  signe  de  la  llexion  combinée  des  cuisses  et  du  bassin. 

11  u’existiï  aucune  exagération  dos  réflexes,  ni  signe  de  l’orteil  (llabinsln). 

l'as  de  troubles  de  la  sensibilité,  les  |)upillos  myotiques  réagissent  lentement  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation.  Il  existe  une  surdité  manifeste  à  droite. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  positive  dans  le  sang,  négative  dans  le  Ii(iuidc 
céplialo-racliidicn;  [las  d’albumine  ni  Iymi)l1ocytoso. 

A  la  suite  d’un  traitement  merouriel  et  ioduré  tous  ces  troubles  diminuèrent  beau¬ 
coup. 

Nous  croyons  que  dans  les  cas  que  nous  venons  d’exposer,  il  s’agit  d’une 
hémiplégie  cérébelleuse,  telle  que  .M.  Joseph  Thiers  vient  de  la  décrire. 

Considérant  le  début  brusque  et  l’amélioration  rapide,  nous  croyons  que  la 
maladie  révèle  l’existence  d’une  artorite,  en  évolution,  et  localisée  sur  les  voies 
cérébellcuises. 
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SUR  QUELQUES  G.VS  ’ 

DE 

FUGUE  PATHOLOGIQUE  DEVANT  L’ENNEMI 


B.-I.  Logre. 

(Gon)munication  faite  à  la  Société  Médico-Cbirurgicale  de  la  V”  Armée, 
le  27  novembre 

Ayant  été  chargé  d’examiner,  par  décision  du  Conseil  de  guerre,  un  assez  grand 
nombre  d’inculpés  qui,  sous  une  influence  morbide,  avaient  abandonné  leur  poste 
devant  l'ennemi,  il  nous  a  paru  intéressant  de  résumer  ici,  pour  nos  collègues 
de  l’armée,  le  résultat  et  les  conclusions  de  nos  expertises.  Par  sa  fréquence 
môme,  par  la  richesse  de  son  étiologie  et  de  son  tableau  clinique,  par  la  gravité 
de  scs  conséquences  pour  la  patrie  et  pour  l’individu,  la  fugue  pathologique  se 
recommande  tout  particulièrement  à  l’attention  du  médecin  militaire,  qu’il 
soit  ou  non  spécialiste  des  maladies  mentales.  Son  étude,  qui  est  un  chapitre 
important  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  Psychiatrie  d’armée,  ou  mieux  la  Psy~ 
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i  contribution  instructive  à  la 


^hialrie  de  guerre,  apporte,  en  même  temps, 
clinùjue  habituelle  de  la  zone  de  l’avant. 

La  fugue,  dans  la  médecine  civile,  présente  un  haut  intérêt  diagnostique  et 
■médico-légal  ;  cependant,  le  symptôme  essentiel  de  la  fugue  :  le  départ  inoppor- 
tun,  —  lorsqu’il  ne  se  complique  pas  d’autres  réactions,  d’ordre  confusionnel, 
j  anxieux  ou  délirant,  n  entraîne  pas,  nécessairement,  par  lui-même,  de  conséquence 
!  grave  :  il  n’arrache  pas  le  psychopathe  à  un  poste  d’honneur,  qui  est  aussi  un 
poste  obligatoire.  Dans  une  armée  en  temps  de  paix,  et,  à  plus  haute  raison, 
4ans  une  armée  en  campagne,  la  fugue,  au  contraire,  n’apparaît  plus  comme  une 
simple  erreur,  une  escapade  anodine,  dont  l’inconvénient  cesse  avec  le  retour 
■de  1  égaré;  elle  acquiert  un  sens  moral  redoutable  :  fugue  devient  synonyme  de 
fuite  devant  l’ennemi,  d’abandon  de  poste  et  de  désertion  en  temps  de  guerre.  Elle 
prend  les  proportions  d’un  délit  ou  d’un  crime  ;  ainsi  qualifiée,  elle  conduit 
accusé  devant  le  Conseil  de  guerre,  où  elle  peut  entraîner  toute  une  série  de 
sanctions  extrêmement  rigoureuses,  qui  s’échelonnent  depuis  quelques  années 
de  prison  jusqu’à  la  peine  de  mort. 

C  est  au  médecin  de  régiment  et  d’ambulance  à  sauvegarder  la  discipline  et  la 
sécurité  des  troupes,  en  signalant  et  en  évacuant  le  malade,  destiné,  par  la  na¬ 
ture  de  la  psychopathie,  à  commettre  des  fugues.  C’est  àVexpert  et  au  spécialiste 
■ù  disculper  devant  la  justice,  et  à  soigner  dans  un  centre  neuro-psychiatrique 
•approprié,  le  sujet  dont  la  fugue  n'a  pu  être  prévue  ni  empêchée  en  temps 
'■oulu. 

Sans  entreprendre  ici  une  étude  d’ensemble,  et  en  renvoyant,  pour  la  mise 
■**•'1  point  de  cette  vaste  question,  au  remarquable  travail  du  professeur  Jofi-roy 
■ut  de  notre  collègue  Durouv,  sur  les  fugues  et  /e  Dagnéondape,  je  me  contenterai  de 
l’apporter,  à  grands  traits,  et  spécialement  du  point  de  vue  de  la  médecine  mi- 
*  aire,  quatre  cas  de  fugue  pathologique,  récemment  observés  dans  la  V“  armée. 
Al  origine  des  trois  premières  fugues  interviennent  trois  des  facteurs  les  plus 
abituels,  les  plus  classiques  de  ces  réactions  morbides  :  ce  sont  l’alcoolisme,  la 
''Mélancolie,  l’épilepsie.  La  quatrième  reconnaît  une  étiologie  plus  rare  et  plus 
auiieuse  :  un  état  d’émotivité  anormale,  avec  phobies  et  obsessions. 

La  première  fugue  —  fugue  alcaol'ique  —  est  la  plus  banale.  Nous  n’avons  pas 
aire,  dans  cette  observation,  à  la  fugue  dramatique,  hallucinatoire  et  terri- 
de  1  alcoolique  subaigu,  atteint  de  delirium,  tremens.  11  s’agit  seulement 
^^a  coolisme  aigu,  c’est-à-dire  d’ivresse.  Voici  dans  quels  termes  le  sujet  raconta 

*  sa  fugue  :  «  Je  suis  parti,  parce  (|ue  j’avais  bu  un  verre.  Je  suis  parti 
oomme  ça,  sans  motif.  .  Et,  pour  c-xpliiiuer,  dans  son  langage  de  débile,  la  brus¬ 
querie  impulsive  de  son  acte,  il  ajoute  :  «  Je  suis  parti  comme  une  brûle  ahallue. 

ai  marché  droit  devant  moi,  sans  savoir  où  j’allais;  et,  si  cela  avait  été  pour 
m’T  ^  aela  aurait  été  la  même  chose.  »  11  se  rappelle  très  mal  cet  aprés- 

*  '-là.  (,  est  seulement  le  lendemain  matin,  après  avoir  dormi,  qu’il  a  repris 
^uscience.  11  se  retrouve,  alors,  par  le  souvenir,  dans  un  champ,  prés  d’un  ci- 

**  avait  emporté  avec  lui  son  fusil  et  son  éiiuipement  :  mais  il  s’aperçut 
*  trou  désordre  de  sa  fugue,  il  les  avait  perdus;  et  son  abandon  de  poste  se 

dit  à'^i  ^  compliqué  de  dissipation  d’effets  militaires.  A  son  réveil,  il  se  serait 
jjjoig  •  *  Où  est-ce  que  je  suis?...  Ah!  quelle  béliso,  après  quinze 

nuD^'  ^  ‘^“^™Pague!...  j’aurai  déserté  encore  un  coup,  probablement.-  »  Un  mois 
'  ditid*'*^'^'^'*'’’  avait,  en  effet,  quitté  son  poste,  exactement  dans  les  mémos  con- 
ùs,  au  cours  d’une  période  d’excitation  ébrieuse. 

a  le  observation  est  instructive  par  son  caractère  typique  :  ivresse,  auloma- 
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iisme  amhulaloire  impulsif  et  subconscient,  dcrni-amnésique,  avec  désordre  et 
désorientation,  égarement  d’objets,  puis  sommeil  réparateur  et  retour  immédiat  à 
l’état  normal.  Mais,  l’intérêt  de  l’observation  nous  semble  surtout  médico-légal. 
11  réside  dans  la  contradiction  singulière  qui  existe,  en  pareil  cas,  entre  le 
diagnostic  du  médecin  et  les  conclusions  de  l’expert  :  la  fugue,  bien  que  patholo¬ 
gique,  ne  peut  alors  entraîner  l’irresponsabilité.  »  Car,  pour  le  Code  militaire, 
«  l’ivresse  ne  doit  être  considérée,  en  aucun  cas,  comme  une  excuse.  »  Or, 
cette  fugue  est  une  fugue  ébrieuse,  elle  appartient  à  la  pathologie  do  l’ivresse. 
A  ce  titre,  cette  fugue  morbide  ne  peut  être  considérée  que  comme  une  faite  cou¬ 
pable:  clic  doit  être  punie  comme  telle. 

La  seconde  fugue  —  fugue  mélancolique  —  est  une  histoire  plus  mouvementée 
et  tragiipie.  Le  malade,  (jui,  depuis  quehiucs  jours,  était  triste,  ne  parlait  plus 
et  ne  mangeait  plus,  s’enfuit  brusquement,  au  cours  d’un  accès  d’agitation 
anxieuse.  Il  était  très  inquiet  sur  la  santé  de  sa  petite  lille,  qu’il  crojait  grave¬ 
ment  malade.  et  c’est  pour  aller  la  voir  à  Paimpol  qu’il  désertait;  seul,  avec 
ses  armes  et  sans  argent,  —  il  était  parti,  à  [iied,  «  dans  la  direction  delà  Bre¬ 
tagne  ».  Le  lendemain,  il  avait  parcouru  déjà  hO  kilomètres  ;  il  fut  retrouvé  près 
de  Château-Thierry  par  deux  gendarmes,  qui,  l’ayant  reconnu  à  son  signale¬ 
ment,  se  précipitèrent  sur  lui,  en  criant  :  «  Rendez-vous!  »  11  répondit,  d’une 
voix  forte  :  «  Aon!  Je  ne  me  rends  pas!  »  Puis,  saisissant  son  fusil,  il  mit  en 
joue  l’un  des  gendarmes.  Alors  un  combat  s’engagea.  Le  gendarme  visé  déclare, 
dans  son  rapport,  que,  se  sentant  à  découvert,  il  jugea  plus  opportun  de  «  se 
replier  »  derrière  un  arbre.  De  son  côté,  le  soldat,  mettant  à  projet  sa  connais¬ 
sance  de  la  guerre  de  tranchées,  se  barricadait  solidement  derrière  un  tas  de 
beltcraves.  11  aurait  tenu  longtemps  la  force  publique  en  échec,  si  un  gendarme 
de  renfort  n’était  [larvcnu,  par  un  détour  dans  un  petit  bois,  à  «  cerner  le  récal¬ 
citrant  ».  11  so  rendit,  après  avoir  tiré  [ilusicurs  coups  de  feu  inefficaces,  mais 
non  sans  avoir  reçu  lui-même  une  balle  dans  la  cuisse  gauche. 

Inculpé  de  désertion,  avec  tentative  do  meurtre,  il  fut  transféré  dans  notre 
ambulance  aux  lins  d’examen  mental.  C’était  un  mélancolique,  habituellement 
prostré,  inerte,  gémissant,  et  sujet  à  des  accès  d'anxiété  qui  rendaient  l’obser¬ 
vation  particulièrement  difficile  à  l’ambulance.  Il  serait  utile,  à  notre  avis,  cha¬ 
que  fois  (|u'une  expertise  exige  un  examen  mental  prolongé,  que  le  iirévcnu  fût 
dirigé  sur  un  centre  neuro-psgchialrique,  lieu  d’élection  pour  la  suroeilhince,  le 
diaqnoxtic  et  le  traitement  de  ces  états  [isychiques  douteux. 

La  troisième  fugue  —  fugue  épileptique  —  est  remarquable  par  son  caractère 
essentiellement  récidiount.  Le  sujet,  selon  son  expression  assez  humoristique, 
était  spécialiste  de  la  fuite.  Tout  jeune,  à  l’école,  il  s’échappait  déjà  et  se  livrait 
à  des  courses  sans  but,  dont  il  gardait  à  peine  le  souvenir;  son  père  le  rame¬ 
nait  à  l’école;  et,  après  l’avoir  [luni  d’abord,  on  avait  lini  par  l'excuser.  Plus 
tard,  dans  sa  profession  de  cordonnier,  ses  escapades,  survenues  toujours  dans 
les  mêmes  conditions,  lui  liront  perdre  'quelques-unes  de  ses  places  :  cependant 
un  patron,  satisfait  de  lui,  le  conserva  quand  même. 

Mais  pendant  son  service  militaire,  les  fugues  se  multiiilicnt.  La  discipline 
d’armée  et  l’autorité  des  chefs  ne  [louvaient  s’accommoder  de  scs  escapades 
aussi  facilement  que  l’indulgence  du  maître  d’école  ou  du  patron.  Les  nom¬ 
breuses  [militions  et  condamnations  subies  par  le  soldat  furent,  en  effet, 
toutes,  relatives  à  des  fugues.  D’ailleurs,  depuis  cette  époque,  —  c’est-à-dire 
depuis  onze  ans,  —  le  malade  n’a  cessé  de  vivre,  —  comme  déserteur,  —  soit 
à  l’étranger,  soit  en  prison.  Trois  fois  il  revint  se  livrer,  de  lui-méme,  aux 


SUR  QUELQUES  CAS  DE  FUGUE  PATHOLOGIQUE  DEVANT  l’eNNEMI 


23 


autorités  militaires  :  trois  fois  après  quelques  jours  de  service,  ou  quelques 
semaines  de  prison,  il  quitta  la  caserne  ou  s’évada.  Jamais,  scmble-t-il,  avant 
de  le  punir,  on  n’avait  fait  appel  —  jusqu’à  sa  dernière  infraction  —  à  l’exper¬ 
tise  de  l’aliéniste. 

Hevenu  de  Belgique  à  la  déclaration  de  guerre  et  incorporé,  il  commit,  en 
janvier,  une  fugue  de  quel(|ues  heures,  qui  lui  attira  huit  jours  de  prison,  puis, 
an  juillet,  une  fugue  de  cinq  jours,  qui  le  conduisit  devant  le  Conseil  de  guerre. 
D  après  l’interrogatoire  et  l’enquête,  les  fugues  présentent,  toutes,  l’ensemble 
des  caractères  qui  distinguent  cl'àssiqueincnt  les  fugues  d’origine  épileptique  : 
elles  sont  soudaines,  inconscientes,  d’un  automalisme  aveugle  et  brutal;  elles  sont 
amnésiques,  presque  complètement;  elles  sont  enfin  récidivantes  ou  stéréotypées. 
tout  au  plus  peut-on  trouver,  à  l’origine  de  la  [)lupart  des  fugues,  un  excès  de 
boisson,  d’ailleurs  léger.  Pour  confirmer  le  diagnostic  d’épilepsie,  on  rechercha 
alors  les  antécédents  convulsifs  :  or,  —  fait  intéressant,  —  on  n’en  découvre 
aucun.  L’épilepsie  mentale  serait  donc,  chez  ce  malade,  isolée  de  tout  symptôme 
^épilepsie  motrice.  Mais,  —  circonstance  également  instructive,  —  sa  mère  ou 
un  de  ses  frères  ont  présenté  de  nombreuses  crises  d'épilepsie  motrice  avérée.  En 
tous  cas,  l’inpulsivité,  l’inconscience,  l'absurdité,  la  fréquence,  la  stéréotypie, 
al  1  iucoercibilité  de  l’automatisme  ambulatoire  nous  ont  permis  d’affirmer  la 
nature  certainement  pathologique  et  très  probablement  épileptique  de  la  fugue  à 
répétition.  Le  malade,  d’ailleurs,  n’escomptait  plus,  depuis  longtemps,  la  clé¬ 
mence  des  Conseils  de  guerre.  11  savait  que  ses  •  coups  de  tète  »,  comme  il  les 
appelait,  lui  avaient  coûté  cher;  ils  ont  gâté  son  existence.  Et  il  concluait  que  sa 
*  tnanie  de  s'en  aller  mms  savoir  où  »,  était  un  «  bien  vilain  défaut,  surtout  pour 
un  sohtat  > . 

t'U  quatrième  fugue  —  fugue  de  phobique  et  d’obsédé  —  présenta  un  intérêt 
out  spécial  pour  la  médecine  d’armée  ;  il  s’agit,  en  effet,  peut-on  dire,  d’un 
aas  de  poltronnerie  pathologiiiue,  observé  chez  un  soldat,  dans  la  tranchée. 

Le  malade,  • —  fils  d’aliéné,  —  était  lui-même,  depuis  l’enfance,  un  anxieux, 
'm  phobii|ue,  un  peureu.r.  Il  avait  des  terreurs  nocturnes.  11  était  obsédé  par  la 
arainte  des  maladies  et  de  la  mort.  Vers  l’adolescorice,  il  était  devenu  agnra- 
P  obe,  et,  lorsqu’il  se  trouvait  seul  dans  la  rue,  il  était  obligé,  pour  traverser 
places  publiques,  de  requérir  l’assistance  d’un  agent  de  police  ou  d’un  pas- 
®uut.  Il  a  pi'ésenté  quelques  obsessions,  suicides  ou  homicides,  et  des  périodes  de 


P^ychonévr 


“  _  --  .v/op  d’angoisse,  aïcu 
®soiri  de  déplacement  et  fugi 


sation  de  mort  imminente,  terreur  irraisonnée. 


Ee 


-  séjour  au  front  devait  mettre  son  émotivité  morbide  à  cruelle  épreuve. 

^  “'•US  la  tranchée,  il  était  connu  de  tous  comme  un  froussard.  11  avait  une  «  peur 
mrible  du  canon  ».  11  sursautait,  pâlissait,  tremblait,  se  plaignant  de  palpita- 
^  ODs,  d  éblouissements,  de  sensations  de  boule  à  la  gorge  et  de  serrement  à 
estomac;  il  se  lamentait  et  pleurnichait.  Il  ôtait  devenu  la  risée  de  scs  cama- 
es.  (1  Mais,  en  réalité,  nous  a-t-il  dit,  j’avais  bien  plus  peur  encore  de  mon 
^^aoiion  que  des  obus.  'Voilà  ce  que  mes  camarades  ne  comprenaient  pas.  »  On 
^euiplojait,  comme  cuisinier,  dans  un  poste  un  peu  moins  exposé.  Mais,  ayant 
j,e  **tfccte,  de  nouveau,  dans  la  tranchée,  il  n’y  tint  plus;  avec  la  complicité 
camarade  plus  résolu,  qui  aida  cet  indécis  à  passer  à  l’action,  il  s’enfuit, 
tiv  le  problème,  si  intéressant,  de  la  fugue  à  deux,  de  la  fugue  collec- 

do^'  ■*  en  l’espèce,  d’un  grand  émotif  —  d’ailleurs  indélicat  — 

lumé  par  un  sujet  vicieux.  Nous  avons  conclu  à  une  responsabilité  limitée,  la 
O  e,  accomplie  avec  complaisance  et  préméditation,  ayant  été  favorisée  mani- 


coniiiK!  la  fortiie  ])'ilh<Aogiiiiii;  dr  l'abandun  du  poste  et  de  la  deserlton.  Li,  sus 
l'aul,  lie  Ijcauc.oLip,  sans  doute,  (lue  tout  di'serleui'  soit  un  malade,  le  (diiiici( 
en  face  d’une  escapade  de  ce  genre,  —  tnèine  lorsfiu’elle  est  coiniiiise  i 
un  sujet  d’apparence  normale,  —  n’en  doit  pas  moins  se  poser  sysldrnatiiii 
ment  celte  gueslioii  jiréalnhle .  où  $e  résume  l  inlerel  militaire  et  medical  île 
situation  :  «  Celte  faite  est-elle  une  fugue » 


II 

LI]S  HASES  DE  L’EXPEUTISE  MENTALE 
DANS  LES  ISATAILliDNS  D’AEKIOLE  ET  LES  GROUPES  SPECIAUX 
EN  TEMPS  DE  GUElîliE 

(APTITUDE  AU.SEKVIGE  ET  llESPONSAlilElTÉ  MIEITAIUE) 

Porot 

(lIApital  nnlitaii'c  du  ISclviidi  re,  à  Tunis.) 

Te  m('‘decin  cliarg(3  des  expertises  mentales  dans  TAfriciue  du  Nord  a  surt' 
il  examiner  des  hommes  des  bataillons  d’Afrique  et  des  groupes  spéciaux  (1  ) 
Il  y  a  dans  celte  population  de  nombreux  tarés  et,  dans  les  groupes  spécia 
en  particulier,  un  certain  nombre  d’anciens  réformes  pour  troubles  mentaux 
d'anciens  pensionnaires  des  asiles. 

La  psycbi,atrie  militaire,  dans  les  années  (|ui  précédèrent  la  guerre  actuc' 
avait  accordé  largement  des  réformes  pour  dégénérescence  ou  débilité  ment 
et  déclaré  irresnonsables  beaucoui)  de  prévenus  de  conseil  de  guerre. 
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Une  plus  grande  sévérité  s’impose  à  l’heure  actuelle,  sévérité  raisonnée  et 
basée  sur  des  considérations  qui,  sans  méconnaître  le  caractère  pathologique  de 
certaines  manifestations,  doit  s’inspirer  des  principes  généraux  qui  animent  les 
commissions  de  réforme  actuelles. 

On  sait  <lans  quel  esprit  ont  été  revus  et  filtrés  à  nouveau  les  déchets  des 
anciens  recrutements  et  l’importance  du  nombre  des  «  récupérés  »  dans  l’armée 
actuelle. 


l-' aptitadiKiu  service  des  tarés  mentaux  rencontrés  aux  bataillons  d'Afrique  et 
«ans  les  groupes  spéciaux  doit,  elle  aussi,  être  élargie  le  plus  possible,  étant 
«onné  surtout  le  service  peu  délicat  et  peu  périlleux  exigé  de  ces  unités. 

U  on  regrette  déjà  que  ces  rebuts  de  la  société  soient  évacués  loin  du  front 
auc  l'Afrique  du  Nord  et  conservés  à  l’abri  du  danger  quand  on  songe  aux  héca¬ 
tombes  qui  fauchent  les  rangs  de  nos  meilleurs  soldats  et  l’on  ne  peut  penser 
«ans  tristesse  à  cette  sélection  à  rebours  opérée  par  la  guerre. 

Ce  n’est  donc  pas  le  moment  de  relâcher  la  sévérité  à.  l’égard  de  leurs  écarts 
et  le  médecin  chargé  de  l’estimation  mentale  se  doit  de  n’admettre  au  bénéfice 
“e  l’inaptitude  ou  du  noir  lieu  que  ceux  qui  manifestement  sont  hofs  d’état  de 
eomprendre  leurs  obligations  et  de  les  remplir. 

Ue  médecin  expert  doit  resserrer  sa  criti(|uc  au  regard  des  exigences  du 
'ï'oment  ;  en  faisant  muvre  médicale,  il  ne  <loit  pas  oublier  qu’il  doit  faire  aussi 
®nvre  de  rendement  militaire  et  de  protection  nationale. 

Ues  experts  médicaux  des  commissions  do  révision  et  de  réforme  jugent 
actuellement  d’après  une  autre  échelle  qu’en  temps  de  paix  les  infirmités  et 
«ces  physiques  soumises  à  leur  examen,  l'n  pareil  déplacement  des  valeurs 
s  impose  en  matière  d’estimation  mentale. 

Toutes  les  reprises  en  matière  mentale  n’ont  pas  été  heureuses  et  les  portes 
es  asiles  se  sont  parfois  ouvertes  trop  largement  ;  nous  avons  dû  pour  notre 
paît  renvojer  à  leur  claustration  un  certain  nombre  d’anciensaliénés,intermit- 
e U ts  repris  d’accès,  paranoïaques  repris  d’agitation. 

ais  à  côté  de  ces  exceptions,  combien  de  débiles,  de  dégénérés  nous  avons 
'«s  capables,  une  fois  encadrés,  de  rendre  des  services  actifs  ou  auxiliaires  ! 

est  pas  besoin  de  qualités  d’initiative  spéciales  pour  porter  un  sac  ou 
débT*'  P‘«o'*c;  pourvu  qu’il  ait  une  résistance  physique  suffisante,  un 

e  ou  un  dégénéré  mental  [leut  faire  les  actes  d'automatisme  ou  les  corvées 
ui  sont  demandées;  la  rumination  mentale  des  délirants  chroniques  ou 
I  ^«terprétateurs  importe  peu  au  jeu  de  leurs  muscles. 

discipline  et  la  contrainte  sont  môme  parfois  la  meilleure  manière  de 
airitenir  dans  un  calme  relatif  certains  bypomanes  ou  certains  revendicateurs 
‘Conscients. 

m.ili^'"*^^'^-*'’.  “conome  on  a  pu  le  faire  ,en  temps  de  paix,  à  l’inlluence  que  ce 
fias  d^  pool  exercer  sur  des  cerveaux  tarés  ou  déséquilibrés  ne  serait 

tants*^  moment  ou  le  danger  guette  à  tout  instant  les  combat- 

foiidT^  P^'ononcer  l’inaptitude  à  tout  service,  le  médecin  doit  s’inspirer  du 
I  et  des  réactions  du  sujet  soumis  à  son  examen, 

jncan  ^1**^*  ‘■'‘‘■‘c  'cion  pa«vre  ou  bien  dégradé  pour  rendre  l’individu 

hes*^^’  ‘^'‘C’côcutcr  les  exigences  les  plus  élémentaires  du  service. 

'  ®  ''««clions  doivent  être  toiles  qu’elles  rendent  le  soldat  manifestement  dan- 
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gereux  pour  la  collectivité,  à  la  condition  toutefois  que  son  désordre  soit  inac- 
cossihlc  à  la  répression. 

En  i)ratique,  seront  seuls  considérés  comme  incompatibles  avec  le  service  : 

1“  Los  maladies  mentales  dont  la  progression  évolutive  est  apparente  ou 
rapide,  comme  dans  certaines  démences  dont  la  paralysie  générale  nous  a 
fourni  les  meilleùrs  et  les  plus  fréquents  exemples  ; 

2"  l,cs  élats  confusionnels  qui  se  prolongent  ou  revêtent  bien  souvent  le 
mascpie  démentiel  (les  confusions  mentales  aiguës  sont  souvent  curables  en 
quelques  semaines,  et  doivent  être  traitées  à  l’hôpital). 

3»  Les  délires  clironiques  quand  ils  s’accompagnent  d’accès  d’agitation  impos¬ 
sibles  à  réfréner  on  de  réactions  véritablement  alarmantes  pour  l’entourage  ; 

4"  Los  psychoses  intermittentes  dans  leur  phase  active  :  accès  de  manie  ou 
de  mélancolie. 

Toutes  ces  manifestations  sont  celles  qui,  en  temps  de  paix,  imposent  mani¬ 
festement  rinternoment,  seule  solution  possible  aussi  à  l’heure  actuelle. 

1)0  CCS  considérations,  il  découle  que  la  réforme  est  une  solution  qui  doit  rare¬ 
ment  inlirvciiir.  Après  une  période  il’observation  passée  dans  le  service  spécial 
où  ils  sont  centralisés,  les  sujets  sont,  ou  bien  renroyés  à  leur  corps,  ou  bien 
internés. 

Comme  exemple,  jeciterai  la  statistique  de  mon  rapportdu  28  novembre  1915, 
portant  sur  20  cas  :  il  y  eut  10  internements,  7  renvois  au  corps,  et  3  réformes 
seulement.  La  réforme  ne  peut  s’appliquer  qu’à  des  sujets  non  dangereux,  mais 
trop  affaiblis  mentalement  pour  faire  le  moindre  service. 


Maintenus  au  corps,  ces  anormaux  sont  en  état  d’infraction  fréquente  avec  la 
discipline,  et  le  médecin  spécialiste  les  retrouve  souverjt  devant  le  conseil  de 
guerre  où  il  est  appelé  à  se  prononcer  sur  le  degré  île  leur  responsabilité. 

Les  bases  sidentiliqucs  de  son  examen  sont  immuables,  mais  sa  critique  doit 
être,  à  l'heure  actuelle,  aussi  serrée  que  possible,  et  son  estimation  doit  subir 
l’inllucnce  dos  circonstances  présentes, 

L’c.xpcrtiso  est  demandée  par  l’instruction  dans  deux  cas  : 

—  Ou  bien  le  provenu  allègue  pour  sa  défense  un  moment  de  folie,  une 
imimlsion  irrésistible  et  fait  parfois  grand  état  d’une  réforme  antérieure  pro¬ 
noncée  dans  le  temps  de  paix, 

—  Ou  bien  l’instruction  a  relevé  dans  la  faute,  l’attitude  et  les  paroles  de 
l’inculpé  des  étrangetés  qui  l’incitent  à  demander  le  concours  d’un  expert. 

Celui-ci  doit  être  très  méliant  dans  le  premier  cas,  en  présence  d’une  folie 
alléguée.  C’est  un  fait  de  notoriété  courante  dans  les  cabinets  d’instruction  que 
le  véritable  anormal  est  celui  qui  songe  le  moins  à  invoquer  ses  tares. 

Je  ne  veux  pas  rappeler  ici  les  régies  de  l’expertise  mentale,  les  enquêtes 
minutieuses  au  corps,  auprès  des  commissions  de  réforme,  la  recherche  des 
antécédents,  l’étude  du  dossier,  des  circonstances  du  délit,  la  mise  en  observa¬ 
tion  à  l’hôpital  au  besoin, 

,)e  voudrais  dire  simplement  comment  l’expert  médical  doit  envisager  et 
résoudre  le  i)robléme  de  la  responsabilité. 

Il  ne  suflit  [las  de  relever  chez  le  prévenu  une  tare  constitutionnelle  ou  une 
altération  mentale  passagère  ;  il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ce  fait,  dans  un 
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niouvemcnt  d’indulgence  professionnelle,  excusable  en  temps  ordinaire,  à  l’ir¬ 
responsabilité  ou  à  la  responsabilité  atténuée,  doser  en  un  mot  la  responsabilité 
üu  prorata  de  la  valeur  intellectuelle  ou  morale  du  prévenu. 

11  faut  se  placer  nettement  sur  le  terrain  militaire  et  étudier  la  responsabilité 
au  regard  de  la  faute  spéciale  qui  est  reprochée. 

Si  les  questions  posées  par  le  rapporteur  se  rattachent  à  des  points  particu¬ 
liers,  il  n’y  a  qu’à  chercher  à  les  résoudre  en  s’en  tenant  strictement  à  la  lettre 
<ie  la  demande. 

Mais  si,  comme  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  problème  général  de  la  res¬ 
ponsabilité  est  posé,  l’expert  a  le  devoir  de  l’envisager  sous  l’angle  spécial  de 
l’obligation  militaire. 

Le  problème  de  la  responsabilité  militaire  peut  et  doit  être  décomposé  analy¬ 
tiquement  dans  ses  deux  éléments  ; 

1"  Le  prévenu  comprend-il  ses  obligations  militaires  et  scs  fautes  contre  la 
.discipline? 

2"  Est-il  en  état  de  remplir  les  premières  et  d’éviter  les  secondes? 

On  peut  admettre  comme  échappant  totalement  ou  partiellement  à  la  com¬ 
préhension  de  leurs  obligations  et  de  leurs  fautes  queh]ues  débiles,  mais  nous 
svons  trouvé  en  plus  grand  nombre  des  délirants  chroniques,  systématisés, 
possédés  par  un  mono-idéisme  de  persécution  ou  de  défense  personnelle.  Les 
déments  et  les  confus  rentreraient  aussi  dans  ce  cas,  mais  leur  altération  men¬ 
tale  a  le  plus  souvent  attiré  déjà  l’attention  du  corps  et  leur  a  épargné  les  ri¬ 
gueurs  disciplinaires. 

Il  faut  être  plus  réservé  dans  l’admission  d’une  responsabilité  atténuée  ou 
d  une  irresponsabilité  basées  sur  la  deuxième  question. 

Lien  que  normalement  lucides  et  de  sang-froid,  et  par  conséquent  aptes  à 
eomprendre  leur  devoir  militaire,  certains  sujets  peuvent  avoir  des  obnubila¬ 
tions  passagères  ou  des  impulsions  qui  les  mettent  hors  d’étatd’obéir  ou  d’éviter 
'lue  faute.  En  dehors  de  l’équivalent  épileptique,  ou  d’un  raptus  délirant  hal¬ 
lucinatoire,  il  y  a  peu  de  causes  susceptibles  d’entraver  le  sujet  qui  ne  lui 
^soient  imputables,  l/alcoolismc  n’est  pas  une  excuse,  car  ancien  ou  récent,  il 
laisse  à  l'intoxiqué  sa  responsabilité  lointaine  et  immédiate. 

Lu  dehors  de  celles  de  l’épilepsie  ou  de  l’alcoolisme,  il  est  peu  d’impulsivités 
admissibles.  Cependant  nous  en  avons  rencontré  quelquefois  do  constitution¬ 
nelles  qui  pouvaient  être  prises  en  considération.  Mais  là  encore  l’expert  ne  doit 
pas  oublier  que  la  discipline  et  la  formation  militaire  ont  une  valeur  éducative 
dont  on  doit  tenir  compte. 

'^Insi  analysée  et  ramenée  au  fait  précis  de  l’obligation  militaire,  la  question 
®  la  responsabilité  se  résout  aisément  dans  l’esprit  du  médecin  expert.  Elle  lui 
oniie  la  double  assurance  d’ètre  resté  en  conformité  avec  les  principes  scienti- 
'lues  qui  sQut  lu  vraie  base  de  son  opération,  et  d’avoir  rempli  son  devoir 
“'iLitaire  du  moment  présent  iiui  lui  impose  une  orientation  et  une  sévérité 
spéciales. 
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ANALYSES 


NEUROLOGIE 
ÉTUDES  U ÉE En  A  LES 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

i)  Tuméfaction  Trouble  et  Nécrose  Granuleuse  des  Cellules  Né- 
vrogliques.  Recherches  sur  la  Nature  des  Granulations  prenant 
le  Bleu  de  Méthylène,  par  V.-M,  Musc.uno  (de  Florence),  IticUlu  di  Palo- 
loijia  iwi-vosa  e  mentak,  vol.  .Vl-K,  fiisc.  d,  p.  i3(j-14:i,  mars  l'.H  l. 

D’après  l'iiulciir  les  cellules  arniboides  à  rnetlijlblaugrariula  représentent,  en 
partie,  de  véritables  formes  de  tuméfaction  trouble  et,  pour  Je  reste,  de  vérita¬ 
bles  formes  de  nécrose  granuleuse  des  cellules  névrogliques. 

F.  Dki.em, 

t>)  Sur  l’Action  des  Plexus  Choroïdes  sur  le  Cœur  isolé,  par  Couuaüo 
'l'o.MMAsi  (de  l’adouc).  HioDla  di  Piiluloyia  nrirosa  e  meukile,  vol.  Xl.\,  fasc.  3, 
|i.  13!)-l.Sf,  mars  lOli. 

L’action  exercée  par  les  extraits  de  plexus  sur  le  cumr  isolé  est  toujours  peu 
maniuée  ;  cette  faible  inlluence  n’est  pas  à  rattaeber  aux  propriétés  spécifniues 
do  l’épithélium,  mais  au  sang  renfermé  dans  les  plexus  choroïdes. 

F.  Dklu.m. 

3)  Influence  sur  la  Pression  Sanguine  de  la  Fatigue  Physique 
et  de  la  Fatigue  Psychique,  par  J  .-.M.  Laiiy.  Acudémie  des  Sciences,  2t'juin 
l'.llL 

L’auteur  a  étudié  les  effets  comparés  sur  la  pression  du  sang  de  la  fatigue 
phy  sique  produite  par  une  marche  prolongée  et  de  la  fatigue  psjfchique  résul¬ 
tant  d’un  travail  d’attention. 

Cette  étude  a  montré  que  les  travaux,  où  l’attention  continuellement  en  éveil 
est  dirigée  vers  un  même  objet,  sont  ceux  qui  agissent  le  plus  pour  amener  une 
augmentation  de  la  pression  du  sang. 

l'arallèlement  à  l’augmentalion  de  la  pression  sanguine,  M.  Lahy  a  constaté 
que  le  temps  de  réaction  augmente  de  duree. 

L’auteur  fait  observer  que  la  régularité  ([ud’on  constate  dans  l’augmentation 
de  la  pression  du  sang  ne  peut  être  indifférente  au  point  de  vue  de  la  santé. 
Elle  doit,  cstimc-t-il,  entrer  en  ligne  do  compte  dans  la  lixation  de  la  durée  du 
travail.  IL  F. 


ANALYSES 


L’Inhibition  des  Réflexes  Conditionnels,  par  J. -P.  Pawlow.  Journal 
de  Psychologie,  an  X,  n"  1,  p.  1-15,  janvier-février  1915. 

L’<aclivité  de  l’animal  supérieur  apparaît  en  grande  partie  conslituée  par  une 
série  de  réllexes  conditionnels  innombrables:  le  monde  extérieur  provoque  sans 
cesse  la  réalisation  de  ces  actes;  en  même  temps  que  de  nouveaux  réflexes  con¬ 
ditionnels  se  forment,  d’anciens  sont  inhibés  et  détruits;  l’animal  s’adapte  aux 
circonstances  mouvantes  du  milieu  dans  lequel  il  évolue,  grâce  à  cette  inces¬ 
sante  transformation. 

hes  conditions  qui  font  perdre  à  l’cxcilant  conditionnel  son  effet  habituel,  qui 
inhibent  le  réllexe  acquis,  sont  extrêmement  nombreuses.  En  dehors  du  som¬ 
meil  réflexe,  qui  vient  si  souvent  troubler  les  expériences  et  qui  mérite  le  nom 
de  phénoinéne  général  d’arrêt,  on  voit  toute  variation  du  milieu  déterminer  une 
réaction  positive  de  l’animal;  chacune  de  ces  réactions  provoque  un  arrêt,  une 
mhibition  des  réflexes  conditionnels. 

La  sensibilité  du  chien  aux  variations  extérieures  se  conçoit  comme  consé¬ 
quence  de  la  délicatesse  de  ses  appareils  sensoriels  périphériques,  de  ses  analy- 
sateurs;  son  analjsateur  acoustique,  par  exemple,  distingue  avec  la  plus  grande 
facilité  les  plus  infimes  parties  des  tons,  tous  les  timbres  possibles,  et  son  excita¬ 
bilité  par  les  sons  atteint  jusqu’à  70-80  000  oscillations  à  la  seconde  alors  que 
l’oreille  de  l’homme  n’en  perçoit  que  40-50  000.  Une  différence  entre  96  et  104 
battements  du  métronome  est  parfaitement  perçue. 

L’étude  de  l’inhibition  des  réllexes  conditionnels,  pour  pouvoir  être  effectuée 
Complètement,  exigerait  une  installation  qui  n’existe  nulle  part. 

E.  Feindel. 
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b)  Pression  du  Liquide  Céphalo-Rachidien  et  de  sa  Mesure.  Sous- 
Arachnoïdomanométrie,  par  Stephen  Chauvet.  Presse  médicale,  n”  53, 
P- 306,  4  juillet  1914. 

L’auteur  décrit  le  manomètre  de  Claude,  gradué  en  centimètres  d’eau.  Ce 
manomètre  est  relié  par  un  petit  tube  en  caoutchouc  épais  à  un  dispositif  de 
cabinet  à  ti'ois  voies.  Ce  dernier,  suivant  qu'il  occupe  l’une  ou  l’autre  ])osition 
fermeture  ou  d’ouverture,  fait  communiquer  l’aiguille  avec  le  manomètre 
avec  l’extérieur;  dans  la  première  position,  le  liquide  céphalo-rachidien  qui 
fcaverse  l’aiguille  et  tend  à  pénétrer  dans  le  tube  en  caoutchouc  refoule  l’air 
Contenu  dans  ce  tube  et  cet  air  refoulé  vient  distendre  la  cuvette  très  sensible 
•fc  manomètre,  provoquant  le  déplacement  de  l’aiguille  indicatrice. 

Si  on  tourne,  au  contraire,  le  robinet  dans  la  position  d’ouverture,  le  liquide 
céphalo-rachidien  s’échappe  au  dehors. 

f'Ct  appareil  permet  donc  de  mesurer  la  pression  et  de  laisser  écouler  la 
quantité  de  liquide  qu’on  désire  recueillir  en  assurant  un  écoulement  très  lent, 
Soutte  à  goutte,  ce  qui  est  indispensable  pour  éviter  certains  accidents  de  com- 
Pcession  brusque,  dans  les  cas  d’hjpcrtension  intra-cranicnne. 

L  auteur  fait  ressortir  l’importance  capitale  que  présente  l’étude  de  la  tension 
liquide  céphalo-rachidien  sous-arachno'idien,  dans  le  diagnostic  des  syn- 
comes  d’hypertension  intracrânienne.  11  va  sans  dire  que  cette  notion,  pour 
capitale  qu’elle  soit,  ne  doit  pas  rester  isolée,  car  elle  n’est  qu’un  des  éléments 
^hc  étude  complète  du  liquide  céphalo-rachidien.  Elle  doit  corroborer  un 
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examen  clinique  soigneux,  être  appiijée  par  un  examen  oculaire  et  auriculaire, 
et  complétée  par  l'analyse  chimique,  cytologique  et  biologique  du  liquide 
céphalo-rachidien,  pour  permettre  de  poser,  dans  chaque  cas,  le  diagnostic  du 
syndrome  d’hypertension  et,  si  possible,  de  sa  cause,  et  prendre  une  décision 
circonstanciée  au  point  de  vue  thérapeutique.  E.  Ekinoel. 

(i)  Valeur  de  l’Extension  Spontanée  du  Gros  Orteil  dans  les  Lésions 
des  Voies  Pyramidales,  par  C.  I’asti.ve  (de  Gènes).  Uivistci  di  l'alolwjianer- 
vosa  K  mentale,  vol.  .\1\,  fasc.  t,  [>.  21-25,  janvier  l'Jli. 

L’c.vtension  ou  In  demi-cxlension  spontanée  du  gros  orteil  peut  quelquefois 

constituer  un  symptôme  plus  délicat  et  plus  précoce  que  le  llahinski  vrai;  c’est 
un  petit  signe  de  lésion  pyramidale  qui  s’ajoute  aux  autres. 

L’importance  de  l’extension  spontanée  s’apprécie  quand  le  Babinski  vrai  fait 
défaut,  comme  dans  les  cas  rapportés  par  l’astine.  Ainsi,  dans  l’un  d’eux,  le 
diagnostic  de  lésion  organi([ue  ne  reposait  que  sur  une  asymétrie  faciale  dou¬ 
teuse,  une  asymétrie  très  légère  de  la  réllectivité,  sur  l’absence  du  réflexe 
cutané  plantaire  et  sur  l’extension  spontanée  unilatérale  du  gros  orteil. 

Cette  attitude  anormale  du  gros  orteil  peut  être  mise  en  évidence,  dans  les 
cas  douteux,  en  faisant  exécuter  la  flexion  et  l’extension  des  membres  inférieurs, 
ou  la  flexion  combinée  do  la  cuisse  et  du  tronc. 

Toutefois,  si  l'extension  spontanée  du 'gros  orteil  existe  absolument  seule, 
et  si  on  ne  l’observe  que  pendant  les  mouvements  des  membres  exécutés  avec 
effort,  sa  valeur  en  tant  que  signe  de  lésion  pyramidale  devient  très  médiocre. 

K.  Deleni. 

ÉTUDES  SPÉCIALES 

CERVEAU 


7)  Contribution  Clinique  et  Anatomo-Pathologique  à  l’étude  de 
l’Aphasie  Sensorielle,  par  A.  Uo.m.vgna-Ma.voia  (de  Home).  Uknsla  di  l'ato- 
logia  nervosa  e  mentale,  vol.  .\I.\,  fasc,  2,  p.  32-98,  février  1914. 

Ouatre  cas  anatomo-cliniques  d’apbasie  sensorielle  se  prêtant  à  des  considé¬ 
rations  intéressantes.  Dans  le  premier,  malgré  la  suppression  du  centre  verbo- 
acoustique,  la  lecture  à  haute  voix  se  faisait  bien  ;  c’est  que,  chez  le  sujet,  le 
centre  verbo-opti(iuc  se  trouvait  conservé.  Le  second  malade  était,  par  contre, 
incapable  de  lire,  ce  dernier  centre  étant,  chez  lui,  intéressé  par  la  lésion. 

Le  troisième  et  le  quatrième  sujets  présentaient  une  symptomatologie  iden¬ 
tique  en  ce  sens  que  chez  l’un  et  chez  l’autre  le  patrimoine  verbal  était  réduit  à 
l’émission  de  monosyllabes  et  de  quelques  disyllabes.  Par  contre  les  lésions 
anatomiques  étaient  fort  différentes  ;  dans  le  troisième  cas  il  n'y  avait  qu’une 
lésion  à  gauche,  mais  très  étendue,  très  profonde  ;  dans  le  quatrième  cas,  au. 
contraire,  la  lésion  était  bilatérale,  mais  assez  peu  étendue.  Dans  les  deux  cas 
la  suppression  de  toute  excitation  utile  rendait  le  centre  de  Broca  aussi  inca¬ 
pable  de  fonctionner  que  dans  Tapbasie  motrice  ;  le  centre  verbo-motcur  était 
incapable  de  commander  l’expression  d’aucun  mot  ;  mais  il  demeurait  encore 
capable,  suivant  les  idées  de  Mingazzini,  de  commander  l’expression  de  mono¬ 
syllabes  et  de  disyllabes. 

L’auteur  fait  remarquer  qu’une  symptomatologie  du  même  genre  pourrait 
être  réalisée  par  une  troisième  éventualité  lésionnelle,  le  centre  de  Broca  se 
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trouvant  intéressé  dans  ce  troisième  cas.  Or  les  trois  éventualités  en  question 
d  aphasie  sensorielle  avec  langage  réduit  à  l’émission  de  quelques  sjllabes  indé¬ 
pendantes  est  susceptible  d’un  diagnostic  clinique  différentiel. 

L’auteur  termine  en  insistant  sur  la  nécessité  d’admettre  certaines  localisa¬ 
tions  corticales  en  rapport  avec  la  fonction  du  langage.  F.  Deleni. 

11)  Un  Cas  de  Pleurer  Spasmodique  par  Lésion  du  Noyau  Lenticu¬ 
laire,  par  F.  GuiDi  (dePadoue).  Ridisladi  Palologia  nertosa  e  mentale,  vol.  .VVIII, 
fasc.  12,  p.  7Ü8-778,  déceinijrc  1913. 

il  s’agit  d’un  malade  ayant  présenté  des  troubles  importants  de  la  parole  et 
de  la  motilité  (parésie  bilatérale  des  membres),  des  accès  de  pleurer  spasmo¬ 
dique  et  un  alîaiblissement  démentiel  léger;  à  l’autopsie  on  trouva  une  lésion 
bilatérale  du  putamen.  L’auteur  pense  que  les  fibres  issues  du  pied  de  la  troi- 
siènne  frontale  passent  en  partie,  à  gauche,  dans  le  noyau  lenticulaire. 

F.  Deleni. 


9)  Sur  la  Fonction  probable  du  Noyau  Lenticulaire,  par  G.  p’xVnuNuo 
(de  Catane).  liivista  italiana  di  Neuropatoloijia,  Psichiatria  ed  Elcllrolerapia, 
Yol.  'VI,  fasc.  10,  p.  433-453,  octobre  1913. 


■L  auteur  rappelle  les  opinions  disparates  émises  au  sujet  de  la  fonction  du  noyau 
lenticulaire.  La  question  se  résume  à  ceci  :1e  noyau  est-il  ou  n’est-il  pas  moteur? 

Pour  contribuer  à  la  solution  du  problème,  d’Abundo  donne  d’abord  l’observa¬ 
tion  d’un  cas  nnalomo-clinique  d’hémiplégie  infantile  légère  comportant  cette 
eonclusion,  à  savoir  que  la  participation  du  noyau  lenticulaire  à  la  lésion  n’a 
niodifié  en  aucune  façon  le  syndrome  habituel. 

L’expérimentalion  fournit  des  données  plus  précises  :  la  destruction  d’un  tha- 
amus  chez  les  chats  nouveau-nés  provoque  l’hypertrophie  des  noyaux  lenlicu- 
®'ire  et  caude  du  côté  opéré;  les  trois  noyaux  sont  donc  fonctionnellement 
,  reliés  et  le  lenticulaire  n’est  pas  plus  moteur  que  le  thalamus.  Les  trois  noyaux 
®'Pparaissetit  comme  des  centres  intermédiaires  d’association  (Lo  .Monaco  et 
•^egano).  Si,  chez  les  vertébrés  inférieurs,  ce  rôle  est  manifeste  alors  que  les 
ganglions  eu  question  sont  au  sommet  de  la  hiérarchisation  du  système  nerveux, 
èur  fonction  d’association  n’a  certainement  pas  pu  se  perdre  du  fait  que,  dans 
a  serie,  le  cerveau  antérieur  devenait  progressivement  prépondérant  (21  coupes 
“e  cerveau).  F.  Üei.exi. 


Hémiplégie  gauche  d’ Origine  Centrale  avec  Paralysie  Périphé¬ 
rique  Homolatérale  de  la  Langue  par  Tumeur  Cérébrale  à  double 
Localisation,  par  IIanuetti.ni  di  Poggio  (de  Gênes).  Rivisla  italiana  di  Neuropa- 
Mogia,  Psichiatria  ed  litellrolerapia,  vol.  VII,  fasc.  3,  p.  97-105,  mars  1914. 
Intéressante  observation  montrant  que  la  multiplicité  des  tumeurs  cérébrales 
peut  quelquefois  être  topographiquement  diagnostiquée.  11  existait  ici  un 
®ârcome,  de  la  grosseur  d'un  œuf,  de  la  zone  rolandiqiie  droite  et  un  nodule  de 
dure-mère,  englobant  l’hypoglosse,  au  niveau  du  trou  condylien  antérieur 

F.  Delkni. 

Tumeur  du  Lobe  Frontal  droit.  Évolution  sous  Forme  de  Syn- 
wome  Cérébelleux,  par  O.  Fkag.nito  (de  Sienne).  It  Poticlinico  (sez.  medica), 
XXI,  fasc,  6,  p,  245-203,  1"  juin  1914. 

^Nouveau  cas  de  tumeur  frontale  ayant  déterminé  des  phénomènes  cérébelleux 
a  paralysie  des  nerfs  crâniens  (paralysie  faciale  gauche,  légère  parésie  de 
■fPoglosse  gauche).  F.  Üele.vi. 
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12)  Sur  la  Sémiologie  des  Tumeurs  des  Différentes  Zones  du  Lobe 
Temporal,  poi'  (i.  .M i.nga/.zixi  (ilc  Rome).  Itivista  ai  Palologia  nervusu  e  mcnUde, 
vol.  .Wlll,  lasc.  12,  p.  7;î7-7i7,  déeembi-e  1913. 

.\  propos  il’un  cas  personnel,  l’aulenr  montre  que  la  tumeur  temporale  une 
fois  diagnostiquée,  on  peut  encore  préciser  davantage  sa  localisation.  1/liémi- 
parésic  accompagnée  d’iiypoalgie  liomolalérale  se  rencontre  en  effet  plus  souvent 
dans  le  cas  de  tumeurs  de  la  partie  postérieure  de  la  face  inférieure  du  lobe 
temporal;  dans  les  tumeurs  de  la  partie  antérieure  de  la  face  inférieure  domi¬ 
nent  les  troubles  do  l’olfaction  cl  du  goût.  Une  i)araljsie  alterne  supérieure 
indique  une  tumeur  de  la  partie  antérieure  de  la  face  convexe;  si  la  paralysie 
est  bilatérale,  et  surtout  si  elle  s’associe  à  dos  symptômes  bulbo-cérébcllcux, 
c’est  que  la  zone  postérieure  de  cotte  face  convexe  est  intéressée. 

F.  Dkleni. 

13)  Tumeur  de  la  Face  Interne  des  Lobes  Préfrontaux  et  de  la 
Partie  Inférieure  du  Corps  Calleux,  par  F.  Gostanti.ni  (de  Rome). 
liicis^ta  (li  Palologia  nerrosa  e  mcnlalc,  vol.  W'ill,  fasc.  12,  p.  7-l3-7()2,  décembre 
lOUl. 

A  proi)osd’nn  cas  personnel.  Fauteur  établit  la  symptomatologie  des  tumeurs 
de  la  face  interne  des  lobes  fronlaux.  Ua  céplradée  est  le  symptôme  initial,  bien¬ 
tôt  suivi  de  troubles  psychiques  et  de  stase  papillaire  ;  la  titubation  vient 
ensuite,  avec  tendance  à  tomber  du  côté  opposé  à  celui  de  l’origine  de  la 
tumeur;  les  convulsions,  les  vomissements  et  les  vertiges  sont  assez  fréquents; 
des  phénomènes  de  compression  des  nerfs  crâniens,  hyposmie,  troubles  de  la 
vue,  parésies  oculaires  peuvent  apparaître  au  cours  de  l’évolution. 

Les  paralysies  des  membres  sont  légères,  tardives  ou  font  défaut.  Fnfin  il 
peut  survenir  des  troubles  bizarres,  accès  de  frissons,  sensation  désagréable 
de  chaleur,  par  effet  de  la  compression  du  noyau  caudé. 

F.  Delrni. 

14)  Énucléation  Physiologique  des  Tumeurs  Cérébrales.  Expulsion 
spontanée  des  Tumeurs  Cérébrales  par  le  Cerveau  lui-même,  par 

l’ussnr  (de  Saint-Pétersbourg).  Ilivista  di  Palologia  nervosa  e  menlale, 
vol.  .\1\,  fasc.  2,  p.  9(1-103,  février  1914. 

Il  s’agit  ici  d’un  procédé  très  [larticulicr  de  la  chirurgie  des  tumeurs  encépha- 
liipies.  L'opération  comporte  doux  temps  ;  dans  le  premier  on  fait  la  craniec¬ 
tomie  et  l’ouverture  de  la  dure-mère.  Après  cela  l’encéidiale,  simplement  incisé 
jusqu’à  la  surface  de  la  tumeur,  expulse  celle-ci  de  sa  substance  tandis  (jue  le 
malade  est  laissé  au  repos;  une  semaine  après  la  première  opération,  le  chirur¬ 
gien  intervient  à  nouveau  ;  sa  besogne  se  réduit  alors  à  cueillir  la  tumeur. 

L’auteur  donne  deux  intéressantes  observations  justifiant  cette  manière  de 
procéder.  F.  Dkleni. 


MOELLE 

13)  Sur  un  cas  de  Claudication  intermittente  de  la  Moelle,  par 

Cari.os-Ro.nouino  IJdao.ndo.  Preiisa  medica  argenlina,  Buenos-Aires,  10  juillet 
1914,  p.  34. 

Claudication  intermittente  à  grande  symptomatologie  chez  un  homme  jeune, 
non  sy[)hilitique.  F.  Dkleni. 
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16)  Un  cas  de  Paraplégie  spasmodique  hérédo-syphilitique  chez  un 
Enfant  de  huit  ans,  par  Dicijîaiidk  et  Cautrainne.  Archives  de  Médecine  des 
tinfanls,  1914,  p.  291,  n“  4. 

Réaction  do  Wassermann  positive  citez  la  mère.  Convulsions  qui  auraient  été 
unilatérales  dans  la  première  année  ;  traitement  mercuriel.  Vers  6  ans  diminu¬ 
tion  de  l’intelligence,  puis  démarche  spasmodique  sans  trouble  delà  sensibilité, 
ni  trophiques,  ni  sphinctériens,  signe  d’.irgyll-llobertson  à  droite;  Wassermann 
positif  avec  le  sérum.  Londe. 

1^)  Paralysie  partielle  des  Muscles  abdominaux  due  à  la  Paralysie 
infantile,  par  E.  ÜEi.inNuiiAM  S.mitu.  Proceedings  of  lhe  Jloyal  SocieUj  of  Medi- 
cine  of  London,  vol.  VII,  n“  7.  Section  for  lhe  Studg  of  Diseuse  in  Children,  p.  127, 
24  avril  1914. 

Histoire  d’un  enfant  de  7  ans  chez  (jui  la  paralysie  infantile  avait  intéressé 
Os  quatre  membres;  il  persiste  une  paralysie  bilatérale  des  extenseurs  des 
ouis.ses  et  des  jambes,  du  deltoïde  gauche  et  du  tiers  supérieur  des  muscles  de 
obdomen  dans  la  totalité  de  leur  épaisseur. 

^Villiam  Ewart.  —  Ce  fait  montre  que  la  position  couchée  sur  le  dos  n’est  pas 
8-  meilleure  pour  les  petits  malades  paralysés  des  muscles  du  tronc.  Si  on  avait 
oouohé  celui-ci  sur  le  ventre  on  aurait  fourni  un  appui  à  son  abdomen,  dont  la 
paroi  ne  se  serait  pas  laissé  distendre,  et  les  sollicitations  d’une  ventilation 
Normale  auraient  pu  rendre  leur  fonction  aux  muscles  abdominaux  paralysés. 

Thoma. 


)  Maladie  de  Heine-Médin,  Considérations  relatives  à  l’Épidémie 

he  1911  en  Pologne,  par  MATiiii.uii  de  üikhi.kh.  Arcliices  de  médecine  des  En- 
janls,  1914,  p.  1  et  110,  n“‘  1  et  2  (160  observations  dont  9  personnelles). 


*8  maladie  avec  historique  anatomo-patlîologique,  résumé,  etc.  Mathilde 
f  mhler  insiste  sur  lesformes  décrites  par  Wickman,  et  notaramentsur  la  forme 
ainsi  que  sur  les  formes  poliomyélitique,  bulbaire  (avec  paralysie  fa- 
8  e),  encépbalitiquc,  polynévritique,  ataxique  (cérébelleuse),  méningée,  et  à 
ype  de  Landry.. Sur  les  106  cas,  103  appartenaient  à  la  forme  spinale  simple, 
la  f^  ^‘^l’me  bulbaire,  20  à  la  forme  névritique,  4  à  la  forme  méningée,  3  à 
orme  encéphalique  et  2  à  la  forme  abortive.  La  forme  abortive  présente  plu- 
urs  variétés  ;  douloureuse,  fébrile,  digestive,  méningée. 

8lgré  lîrostrom,  qui  rapporte  la  poliomyélite  épidémique  à  la  grippe,  il  faut 
^  nclure  ù  la  spécilicité  avec  Landsteiner,  Levaditi,  Netter,  etc.  L’âge  le  plus 
g  ®*'‘test  la  première  enfance;  151  cas  sur  160  sont  relatifs  à  des  enfants  de  0  à 
^■'î'86iti  a  réalisé  expérimentalement  la  vaccination;  le  séro-diagnostic 


g  ®*'‘test  la  première  enfance;  151  cas  sur  160  sont  relatifs  à  des  enfants  de  0  à 
*;'f)’8diti  a  réalisé  expérimentalement  la  vaccination;  le  séro-diagnostic 
Giry  *'é8Ction  de  neutralisation  a  été  pratiquée  par  Netter  et  MmeTinel- 

les^*  ‘^'8goostic  est  à  faire  en  particulier  avec  la  méningite  cérébro-spinale,  dont 
‘^'^P8'’8issent  en  général  plus  vile,  dont  la  lièvre  est  surtout  pro- 
cat”*^^É  ^  8ccompagne  d’herpès,  d’exanthème,  de  perte  de  connaissance,  d’état 
cé  «'■Ç-  Hans  la  méningite,  il  y  a  augmentation  de  l’albumine  du  liquide 

,°'^8chidien  qui  est  trouble  avec  polynucléaires etméningocoques.  Dans  la 
^8  le  de  Heine-Médin,  on  a  signalé  la  leucopénie  au  stade  préparalytique, 
etter  a  utilisé  la  sérothérapie  avec  de  bons  résultats.  Londb. 
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19)  Considérations  sur  les  Réflexes  et  sur  leur  Évolution  au  cours 
du  Tabes,  [)ai’  A.  Denti  (de  Home),  likista  ili  [‘alologia  nervo-.a  e  menUtle, 
vol.  K\\,  fasc.  1,  p.  l-l>0,  janviei'  19M. 

Au  cours  du  tahes  tous  les  réflexes  peuvent  réapparaître,  sauf  l’ArgvH- 
llobertson  qui  ne  rétrocède  jamais.  Cette  réapparition  des  réflexes  ne  peut' 
s’expliquer  que  par  la  lésion  incomplète  de  leurs  voies,  ce  qui  permettrait,  avec 
le  temps,  qu’un  arc  réflexe  vicariant  s’établisse.  F.  Dele.ni. 

20)  Un  cas  de  Tabes  sensitif  datant  de  quatorze  ans  avec  Amau¬ 
rose  tardive  et  Dissociation  Albumino-cytologique  du  Liquide 
Céphalo-rachitlien,  imr  .1  Ümimiu.  of  Mllo  Ctri.Min.  Soe.  Sir.,  viril.  Mniilprllirr, 

20  mars  lOl.i,  in  Mmilpi’llirr  inéitical,  t,  .XX.WIII,  p,  SriO-Ofid. 

Tabes  a^den  avec  prédominance  des  troubles  scnsil  ifs  (douleurs  fulgurantes) , 
atrophie  oiifiqiio  bilatérale  récente,  leucocjtose  énorme  (200  par  millimètre 
cube)  du  liquide  céphalo-rachidien  et  hjperalbuminose  proportionnellement 
moins  intense,  29,30  par  litre.  Il,  linuER. 

21)  Troubles  Mentaux  dans  le  Tabes,  par  V.  Trueli.e  et  A.  Cornet. 
Société  méilico-iisi/rkoloiiiiiui;,  29  décembre  1919.  Annales  médino-psijcltotoijiiiues, 
|i.  80,  janvier  1914. 

La  première  observation  des  auteurs  est  celle  d’une  psj'chose  intermittente 
chez  un  tabéli(iue.  La  seconde  montre  qu'à  côté  de  la  méningo-encéphalile 
diffuse,  dont  le  type  clifiique  est  la  paralysie  générale,  il  existe  des  formes  atté¬ 
nuées  et  encore  mal  connues,  remarquables  par  leurs  lentes  évolutions  et  leur’ 
moindre  intensité.  F.  Fkinuel. 

22)  Des  Frictions  Statiques  dans  le  Traitement  de  certaines  Affec¬ 
tions  Médullaires,  par  F.-.l.  Duranu  (de  Paris).  Communication  à  la  Société 
franni.isc  d’Elcctrolhérapic,  20  mars  1914. 

Des  frictions  stiitiiincs  iicuvcnt,  suivant  la  façon  do  les  applitiuoi',  at;ii'  an  gré. 

du  médecin  eu  augmenUiiil  ou  en  diiuimiaut,  la  rélleclivilc. 

D'après  l’auteur  les  frictions  statiques  prolongées,  peu  serrées  et  énergique» 
(c’csl-à-dirc  à  grande  iul<msilé;,de  même  que  les  étincelles,  don  rient  d’excellent» 
résultats  au  cours  du  tabes,  alors  qu’elles  sont  très  nitisibles  au  cours  de  la 
paraplégie  spasmodique  dont  le  traitement  exige,  au  contraire,  des  friction» 
courtes,  très  serrées  et  très  douces  (c’est-à-dire  de  faible  intensité).  ‘ 

F.  Aelaru. 


MÉNINGES 


23)  Méningite  suraiguë  après  énucléation  de  l’Œil  pour  Phlegmon 
post-traumatique,  par  Jacüueau.  Uulletin  de  la  Société  française  d’üphtalmO" 
loijie,  1912,  p,  388. 

L’énucléation  a  tour  à  tour  été  recommandée  et  proscrite  dans  la  panophtal¬ 
mie.  Les  uns  la  considéraient  comme  le  meilleur  traitement  de  la  panophtalmie) 
les  autres  la  considéraient  comme  une  opération  très  grave  capable  de  déter¬ 
miner  une  méningite.  L’observation  de  Jacqueau  est  en  faveur  de  ces  dernier»’ 

Homme  de  30  ans;  éclat  de  fer  dans  l’œil  droit.  Le  lendemain,  l’iidl  u’enl  pa* 

éclairable  à  fopbUlmoscope,  aspect  terne,  non  douloureux,  Au  bout  de  si> 
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jours,  douleurs  lancinantes;  ce  même  jour,  phlegmon  de  l’œil.  Le  septième 
jour,  énucléation.  On  trouve  le  corps  étranger  à  la  partie  postérieure  delà  sclé- 
rotique.  Le  huitième  Jour,  symptômes  rnéningitiques  et  mort  le  lendemain. 

Jacipieau  reste  fidèle  à  l’énucléation,  mais  il  est  d’avis  qu’elle  ne  doit  pas 
■®tre  faite  en  plein  phlegmon.  Péchin. 

^'*1  Observations  d’ Ataxie  Cérébelleuse  dans  la  Méningite  Tuber¬ 
culeuse,  par  Ad.  d’Espinis.  Archives  de  Médecine  des  Enfants,  191-i,  p.  30(1, 
n”  5. 

Glifiz  un  cnl'iint  (Jfl  2  ans  1/2.  l’ata.\ic  cériiijcllcusü  a  ûlii,  avec  la  ctiplialce, 

le»  voiiiisseinenls,  l’clal  saburral,  la  lièvre  et  le  pouls  ralenti  à  00,  le  premier 
®>gne  de  la  méningite  tuberculeuse,  qui  n'a  été  cliniquement  confirmée  (jiie  les 
jours  suivants  avec  le  strabisme,  le  signe  de  Kernig  et  lu  ponction  lombaire, 
l’orme  somnolente  ;  hydrocéphalie.  11  existait  à  la  partie  postérieure  du  vermis 
®uperipr  un  tubercule  solitaire,  suivi  de  tuberculose  miliaire.  Lokük. 


Méningite  Cérébro-spinale  chez  un  Enfant.  Purpura,  par  Hené 
Biioc.  Tunisie  médicale,  août  1914,  p.  233. 

Cas  relativement  bénin  (sérothérapie)  rapporté  parce  que  le  purpura  dans  la 
TOoningite  cérébro-spinale  constitue,  pour  certains  auteurs,  un  signe  de  mali- 
■ënité  comme  indice  de  septicémie.  E.  E. 


Méningite  à  Méningocoques  avec  Association  de  Bacilles  de 
Koch,  par  Louhet,  Aluan  et  Kiseh  (de  Toulousej.  Archices  de  médecine  des  En¬ 
fants,  1914,  p.  591,  n"  8. 


Observation  d’un  enfant  de  9  ans  porteur  d’une  fistule  à  l’anus,  ayant  des 
■®ntécédonts  d’entérite.  Début  brusque  pur  des  vomissements,  de  la  céphalée,  de 
rachialgie;  puis  herpès,  raideur  de  la  nuque,  signes  de  Kernig  et  de  IJrudz- 
biski;  enfin  délire,  opislhotonos,  escarre  l'essiére  et  scapulaire;  le  j.ouls  resta 

^apidn.  M„,  l,  lo  jour.  Sept  ponelions  lombaires  avec  formule»  leueo,  j  Uires, 

Examen  microscopique,  inoculation  positive  ;  examen  du  sang.  Le  diplocoque 
Oltttn-iiégalif  Je  VVeichselbaum  a  été  idenlillé;  Le  bacille  de  Koeb  a  été  trouvé 
■^bns  le  sang  et  le  liquide  céplialo-racbidien  (;i  l’aide  de  riiomogénéisation),  qui 
■®tait  louche.  11  existait  une  troisième  association  microbienne  ;  le  pneumocoque. 
***1  probable  que  dans  ce  cas  particulier  la  septicémie  tuberculeuse  a  succédé 
l’infection  méningococcique,  qui  a  été  traitée  pur  quatre  injections  de  sérum 
■^nti-inéningococcique.  Londë. 

Méningite  Cérébro-spinale  avec  Arthrite  à  Méningocoques, 

J.  Co.MiiY  et  Cü.vD.vr.  Archices  de  Médecine  des  Enfants,  1914,  ji:  527,  n“  7 
'  tracé  tliermi.pie) 


Chez  une  fillette  de  (i  ans,  début  brusque  par  des  vomissements,  de  la  lièvre^ 
®  la  céphalée  et  dès  douleurs  généralisées  (surtout  dans  la  jambe  droite), 
^gne  de  Kernig  ;  la  ponction  lombaire  ramène  du  pus;  réaction  polynucléaire 
diplocoques  ne  prenant  pas  le  ('.ram  ;  hémoculture  positive.  Amélioration 
^■P'de  après  trois  injections  d’environ  2Ü  centimètres  cubes  de  sérujii  anti- 
*bénirigoco(;cique.  .Arthrite  suppurée  du  genou  droit;  guérison  après  deux  injec- 
/PlIS  do  dû  ceiitimèlre.s  cubes  de  sérum,  Artlirlte  pbalangrf-plial.ingienue  Je 

‘‘“uuiuirc  droit,  (iucrisoii  sans  séquelle.  Londe. 
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28)  Diagnostic  Bactériologique  des  Méningites  Cérébro-spinales  à 
Méningocoques  et  à  Paraméningocoques,  par  Dopteu  et  Paukon.  Bal- 
h-Hi.x  H  Mnnnu-OK  <h  hi  méi\icnle  ,les  llopUnu.v  ,hj  Varis,  an  XXX,  p.  i2l7- 

1222,  26  juin  1911. 

Lo  diagnostic  bactériologique  de  paraméningococcie  se  hase  sur  cette  notioa 
que  son  germe  spécifique  présente  les  mêmes  propriétés  fermentatives  que  le 
inéDingocoque,  et  n’est  pas  agglutiné  par  le  sérum  antiméningococcique. 

Cette  règle,  tenue  pour  générale,  comporte  des  exceptions.  Des  faits  récents- 
ont  montré  que  le  sérum  antiparaméningococcique  peut  agglutiner  le  méningo¬ 
coque  à  1 

Dans  ces  condition.s,  le  diagnostic  du  germe  peut  reposer  sur  l’agglutination 
([uanlitalive  ;  et  on  cherche  lequel  le  sérum  agglutine  le  plus,  du  méningocoque 
ou  du  paraméningocoque.  Mais  lorsque  le  taux  d’agglutination  est  sonsihlement 
égal  pour  les  deux  germes,  le  problème  ne  peut  être  résolu  que  par  la  saturatioiv 
des  agglutinines.  i 

Les  épreuves  seront  donc  reprises  en  utilisant  un  tube  do  sérum  nnliménin- 
gococcique  saturé  h  l’avance  par  un  méningocoque.  Ce  sérum  saturé  n’agglu¬ 
tine  plus  le  méningocoque;  il  ne  peut  agglutiner  que  le  para. 

E.  Feindkl. 

2!))  Un  Cas  de  Méningite  Cérébro-Spinale  à  Paraméningocoques- 
Sérothérapie.  Guérison,  par  liitoni.N  et  l’ASTKUH-VAi.LEuv-llAnoT.  ISulktins 
et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Ifopitauj:  de  Paris,  an  .XXX,  p.  -1210-12-10, 
26  juin  191 -4. 

Il  s’agit  d’une  méningite  cérébro-spinale  rebelle  au  sérum  antiméningococ¬ 
cique  et  qui  céda  au  sérum  antiparaméningococcique  dont  la  première  injection 
fut  prati(iuée  alors  que  l’état  de  la  malade  (18  ans)  semblait  désespéré. 

M.  Chauffard.  —  Dans  les  cas  do  ce  genre,  le  succès  ne  peut  être  obtenu 
qu’à  une  condition;  ne  pas  trop  attendre  pour  changer  la  médication.  Dès  que 
la  clinique  a  démontré  l’inellicacité  du  sérum  antiméningococcique,  le  premier 
à  employer  puisque  c’est  celui  qui  s’applique  à  la  grande  majorité  des  cas,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  recourir  à  l'autre  sérothérapie.  Le  malade  no  peut  pas  attendre 
que  le  bactériologiste  ait  terminé  son  (ruvre.  C’est  là  une  question  de  vie  ou  de 
mort. 

M.  Doptkr.  —  La  véritable  nature  de  l’agent  pathogène  n’avait  pu  être  soup¬ 
çonnée  que  d’après  l’inelticacité  de  la  sérothérapie  antiméningococcique, 
et  ce  n’est  qu’après  l’emploi  du  sérum  antipapaméningococci(ine  que  le» 
premiers  symptômes  il’amélioration  se  sont  dessinés  pour  aboutir,  en  fin  de 
compte,  à  la  guérison  complète.  En  tout  cas,  la  malade  a  largement  bénéficié 
de  la  ligne  de  conduite  suivie  par  les  auteurs,  et  ceux-ci  ont  été  fort  bien  ins¬ 
pirés,  dans  la  circonstance,  de  ne  pas  attendre  l’identification  du  germe  patho¬ 
gène  pour  tenter  le  traitement  spécifique  à  l’aide  du  second  sérum. 

Ici  cette  identification  fut  particulièrement  laborieuse.  .S’il  fallait  attendre 
que  les  épreuves  bactériologiques  fussent  terminées  avant  d’injecter  au  malade 
le  sérum  qui  convient,  on  s’exposerait  à  des  désastres.  E.  Eeinuel. 

30)  Méningite  Syphilitique.  Mort  rapide  après  Ponction  lombaire, 

par  Vedel,  Douer  et  Dlouquieh  de  Cearkt.  Soc.  Sc.  méd.  MoiUpetlier,  i2  juin 
in  Mo7Upeltier  médical,  t.  XXXIX,  p.  O'-IO. 

Un  jeune  homme,  i[ui  a  présenté  récemment  un  chancre  d’aspect  sypliililique, 
fait  un  syndrome  méningé  qui  rétrocède  sous  l’inlluence  d’un  traitement  mer- 
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■Muriel  intensif,  comme  le  montrent  l’évolution  clinique  et  trois  ponctions  lom- 
liaires.  Une  vingtaine  de  jours  après  la  guérison,  le  malade  présente  des 
Vomissomenta  cl  Je  la  céplinlèc  à  la  nuque  ;  une  (luatrii  rTic  ponction  est  prali- 
<!Uée.  La-céplialée  devient  atroce,  le  malade  meurt  asphyxique  quatre  heures 
âprès  la  rachicentèse. 

lîn  l’absence  d’autopsie,  les  auteurs  ne  peuvent  qu’émettre  des  hypothèses  sur 
le  mécanisme  de  cette  mort  par  ponction  lombaire.  Une  hémorragie  cérébro- 
niéningée  ne  leur  paraît  pas  admissible  (pas  d’érytbrocliromie  ni  de  xantho¬ 
chromie  du  liquide  cépbalo-rachidien  après  la  mort).  Le  choc  bulbaire  paraît 
plus  probable  :  comme  cliniquement  il  ne  paraissait  y  avoir  aucun  signe  de 
tumeur  cérébelleuse,  les  auteurs  émettent  l’hypothèse  d’une  méningite  séreuse, 
■cloisonnée,  de  la  région  coréhelleuse,  reliquat  de  l’ancienne  méningite  et  qui 
uurait  pu,  sous  l’inlluence  d’une  décompression  un  peu  brusque,  agir  sur  le 
l'ulbe  de  la  même  faç.on  ([u’une  tumeur.  11.  IUjof.r. 


111)  Syndrome  Méningé  dans  la  Fièvre  Récurrente  Nord- Africaine, 

par  ,\ui)iN-UiîLTiin.,  U.w.vaud,  M.  Uoudhay  et  Ukiuueu.  Balletins  el  Méiaoiirx  de 
la  Société  médicale  des  Hoiiilaux  de  Paris,  an  .\.\\,  n“  iii,  p.  112()-lli!l,  1 9  juin 
■1914.' 

h’apparilion  d’un  syndrome  méningé  au  cours  du  typhus  récurrent  n’est  pas 
‘flussi  rare  qu’on  l'enseigne  habituellement.  Peu  intense  dans  certains  cas,  il  peut 
<luelquefois  devenir  prédominant  et  imprimer  ii  l’allure  clinique  de  la  maladie 
**<1  cachet  spécial  qui  la  rapproche  des  méningites  infectieuses  et  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  en  particulier. 

Ce  syndrome  clinique  s’accompagne  de  modifications  cliniques  et  cytologi¬ 
ques  du  liquide  céphalo-rachidien.  L’allmmine  est  régulièrement  augmentée  de 
quantité.  La  réaction  cytologique  est  pour  ainsi  dire  constante  et  se  caractérise 
Pai’  une  formule  il  prédominance  lymphocytaire. 

l'U  fréquence  el  l’importance  de  ce  syndrome  anatomo-clinique  parait  jusli- 
^*®>’ la  description  d’une  forme  méniugilique  du  typhus  récurrent. 

E.  Fkixiikl. 


Note  sur  les  Réactions  Cytologiques  observées  dans  le  Liquide 
Céphalo-rachidien  de  Malades  atteints  de  Fièvre  Récurrente  Nord- 
Africaine,  par  âkuin-Dultiîil,  IUvnadd,  Coudb.ay  el  Deriueu.  Ihillelins  el, Mé¬ 
moires  de  la  Üociélé  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX,  n"  22,  p.  tl49-Ho3, 
juin  1914. 


Il  existe,  au  cours  de  la  fièvre  récurrente  nord-africaine,  une  réaction  cylolo- 
S'que  du  liquide  céphalo-racliidien  qui  marque  la  participation  des  méninges  au 
Pi’Ocessus  parasitaire. 

I^utte  réaction  cytologique  discrète  ne  peut  être  décelée  que  par  une  technique 
Appropriée  (examen  en  goutte  séchée,  numération  à  la  cellule  de  iVageotte). 

Elle  est  caractérisée  par  une  lymphocytose  prédominante  avec  association 
Ane  mononucléose  (mononucléaires  intacts  ou  avec  noyaux  pyenoliques). 

Elle  est  constante  et  s’observe  aussi  bien  au  cours  des  accès  fébriles  que  dans 
J  ®  périodes  intercalaires  d’apyrexie.  Elle  persiste  aussi  longtemps  que  dure 
évolution  de  l’infection  parasitaire. 

Ea  disparition  permet  d'affirmer  la  guérison  définitive. 

Ees  conclusions  sont  en  opposition  avec  celles  que  formulait,  dans  un  mé- 
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moire  récent,  Coskinas  fd’Athénes),  appuyé  par  une  note  ultérieure  de  [,afTorgue. 
Les  résullals,  en  apparence  dissemblables,  ne  sont  dus  qu’à  la  différence  de» 
techniques  employées.  K.  Feundel. 

33)  Méningite  terminale  chez  une  Urémique,  par  V.  'I'huiîi.m.;  et  Cor.nut. 
ISuiletin  de  lu  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  avril  1914,  p.  130. 

Méningite  à  pneumocoques,  révélée  à  l’autopsie;  elle  entraîna  la  mort  en 
48  heures,  sans  s’être  extériorisée  par  des  signes  cliniques.  Or  la  malade, 
briglitiquc  de  70  ans  et  insuffisante  hépatique,  présentait,  depuis  plusieur» 
années,  des  accidents  urémiques  à  forme  gastro-intestinale.  Ce  n’est  donc  pas  • 
une  véritable  méningite  urémique,  mais  une  infection  méningée  favorisée  sans  j 
doute  dans  son  apparition  et  dans  son  évolution  par  l’intoxication  urémique 
qui  a  occasionné  la  mort.  E.  F. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 

34)  L  Infantilisme  Hypophysaire  (précédé  d’une  Introduction  à  l’étude 
des  Infantilismes  et  d’une  Classification  des  Syndromes  Hypo¬ 
physaires),  par. Stéphen  Chauvet.  Maloine,  éditeur,  l'aris.  Un  vol.  de  333  page» 
avec  30  planches  hors  texte  et  40  figures. 

L’auteur,  ayant  eu  l’occasion  de  suivre  un  malade  atteint  d’infantilisme 
hypophysaire  typique  et  d’en  examiner  d’autres  cas  plus  ou  moins  purs,  se  pro¬ 
posait  de  consacrer  son  livre  à  l'étude  de  l’infantilisme  hypophysaire,  syndrome 
tout  nouveau  en  nosologie. 

Mais  il  ne  tarda  pas  à  s’apercevoir,  en  parcourant  les  publications  française» 
et  étrangères,  qu’une  confusion  indescriptible  régnait  dans  les  travaux  relatifs  à 
l’infantilisme  en  général. 

Cette  confusion  relève  surtout  de  l’absence  de  toute  terminologie  et  de  toute 
nosologie  précises.  Or,  comme  avant  de  démontrer  la  nature  hypophysaire  du 
syndrome  à  décrire  l’auteur  devait,  tout  d’abord,  montrer  que  ce  .syndrome 
rentrait  bien  dans  le  cadre  de  l’infantilisme  et  que  ce  dernier  comprend  indûment 
désaffections  disparates,  il  fallait  bien  commencer  par  définir  et  délimiter  de 
façon  précise  le  syndrome  de  l’infantilisme  vrai. 

Mais  décrire  l’infantilisme  vrai,  c’est  en  réalité  décrire  l'enfance  chez 
des  sujets  qui  ont  dépassé  cet  âge.  En  sorte  que  l’auteur  s’est  trouvé  obligé, 
pour  définir  l’infantilisme  vrai,  de  commencer  par  écrire  un  chapitre  sur  l’en-' 
fance. 

Le  travail  de  Stéphen  Chauvet  comprend  donc  quatre  parties  : 

La  •première  partie  traite  de  l’enfance  en  général  et  de  tout  ce  qui  la  caracté¬ 
rise.  Ainsi  sont  étudiés  successivement  :  l’accroissement  du  poids,  l’accrois¬ 
sement  de  la  taille,  les  proportions  du  corps  de  l’enfant,  les  diamètres,  le» 
circonférences,  la  dentition,  l’ossification,  la  régression  du  thymus,  la  croissance  ' 
du  système  nerveux,  l’apparition  des  caractères  sexuels  secondaires  et  l’évolution 
de  la  puberté. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l’infantilisme  et  comprend  l’étude  des. syn¬ 
dromes  suivants  :  nanime,  infantilisme  type  llrissaud,  infantilisme  type  Lorain, 
atéliose,  juvénilisme,  féminisme,  eunuchisme,  gérodermie  génilo-dystrophique,  infan- 
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lilüme  reversif,  syndrome  adiposo-génüal,  acromégalie  avec  infanlUisme,  gigantisme 
infantilisme. 

Après  un  essai  critique  de  ces  syndromes,  montrant  que  plusieurs  d’entre 
®>ix  doivent  cesser  de  rentrer  dans  le  cadre  de  l’infantilisme,  dans  la  troisième 
partie  sont  décrits  les  troubles  morbides  qui  permettent  de  rattacher 
à  une  lésion  de  l’hypophyse  les  cas  d’infantilisme  relevant  de  cette  origine  : 
algies  pituitaires,  troubles  olfactifs,  troubles  visuels,  élargissement  de  la^selle  tur- 
aique,  troubles  de  voisinage,  adiposité,  troubles  du  métabolisme  des  hydrates  de  car- 


iiypophysaire  Jpé  do  28  ans. 
SouguKs  et  Sl■Él'Hl•;^•  CiiAnvrr, 


glycosurie,  polyurie,  polydypsie,  perturbations  thermiques,  modification  de  la 
^J'^^^ion  sanguine,  spmnoicnce,  etc...  Ceci  fait,  pour  montrer  comment  l’infanti- 
hypophysairè  se  place  à  côté  des  autres  syndromes  hy  [)ophysaires,  l’auteur 
errnine  cette  troisième  partie  par  une  exposition  des  principaux  syndromes 
jpopbysaires  :  1"  syndrome  du  lobe  postérieur  (syndrome  adiposo-génital,  dit  de 
•‘®Phlich)  ;  2"  syndrome  de  la  «  pars  intermedia  de  Herring  »  (polydypsie. 
Polyurie,,.)  ;  3"  syndrome  de  }' hyperpituitarisme  antérieur  (acromégalie  et  gigan- 
*sme)  ;  4»  syndrome  de  l' hypopituitarisme  antérieur  :  infantilisme  hypophysaire. 
®  dernier  syndrome,  qui  est  le  but  de  ce  travail,  fait  l’objet  de  la  quatrième 
Partie, 

f^a  quatrième  partie  contient  donc  l’étude  détaillée  de  l’infantilisme  hypophy- 
^^■'re.  Pour  en  démontrer  l’existence,  Stéphen  Chauvet  ra])porte  ■ 
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d»  Des  observations  de  cas  cliniques  d’infantilisme  livpopbvsaire  sans  contrôle 
histologique; 

2“  Des  cas  cliniques  avec  contrôle  histologique  et,  parmi  ceux-ci,  celui 
particulièrement  démonstratif  observé  par  A.  Souques  et  Stéplien  Cbauvetf/ip.j; 

3“  Les  preuves  expérimentales  de  l’infantilisme  hj'pophjsaire  ;  expérimenta¬ 
tion  parles  sérums  hjpophjsotoxiques,  par  les  rajons  de  Rumtgen,  par  liypo- 
phjsectomies  totales  et  partielles. 

Cette  quatrième  partie  se  termine  par  l’étude  des  principales  fuî  mes  cliniques 
de  l'infantilisme  hiiiinphysaire  :  infantilisme  pur,  infantilisme  avec  diabète  insipide, 
infanlilisme  avec  obésité. 

Tel  est  le  sommaire  de  cet  important  travail,  pourvu  d’une  bibliograpbie  con¬ 
sidérable  et  illustré  de  nombreuses  photographies.  Il  constitue  une  mise  au 
point  des  infantilismes  et  des  sjndromes  hypophysaires,  et  expose  très  , 
complètement  le  syndrome  nouveau  de  l'infantilisme  hypophysaire. 

N.  R. 

3.Ù)  Diabète  insipide  et  Polyurie  dite  Hypophysaire.  Régulation  de 
la  Teneur  en  Eau  de  l’Organisme,  par  .Iea.n  Camus  et  Custave  Roussy.  ' 
Presse  médicale,  u"5-i,  j).  517-321,  3  juillet  1914. 

D’après  les  recherches  expérimentales  de  MM.  Camus  et  lioussy,  ce  n’est  pas  ' 
la  lésion  ni  l’ablation  de  l’hypophyse  qui  déterminent  la  polyurie  chez  le 
chien,  mais  bien  la  lésion  superficielle  de  la  base  du  cerveau. 

Cette  région  correspond  à  l’espace  optopédonculaire.  La  lésion  de  cette  zone  ' 
chez  le  chien  donne  une  polyurie  consÿlérable,  beaucoup  plus  grande  que  celle 
qu’on  peut  provoquer  par  d’autres  moyens  :  injection  d’urée,  de  glucose,  de 
caféine,  de  chlorure  de  sodium,  privation  préalable  d’eau. 

Cette  zone  paraît  faire  partie  d’un  mécanisme  régulateur  de  la  teneur  en  eau  ■; 
de  l’organisme.  Les  lésions  de  cette  région  peuvent  donner  (peut-être  suivant  j 
leur  étendue)  de  lu  polyurie  avec  polydipsie  parallèle,  sans  troubles  de  la  régu-  j 
lation,  par  conséquent,  ou  de  la  polyurie  sans  polydipsie  consécutive,  c’est-à-  'J 
dire  avec  perturbation  du  mécanisme  régulateur.  é 

U  semble  donc  que  l’on  soit  en  droit  d’ores  et  déjà  d’admettre  que  les  faits  i 
de  soi-disant  diabète  hypophysaire,  observés  en  clinique,  relèvent  de  lésions  ou  l 
d  irritations  de  la  région  optopédonculaire,  la  polyurie  n’élant  pas  un  symp-  j 
tôrne  hypophysaire  a  proprement  parler,  mais  un  signe  de  voisinage.  l 

Les  résultats  obtenus  par  M.M.  Camus  et  Roussy,  enfin,  ne  sont  pas  sans  pré-  'l 
senter  un  intérêt  d’ordre  général.  Ils  montrent,  en  effet,  qu’il  est  utile  de  réagir  I 
contre  cette  tendance  qui  incite  à  attribuer  aux  perturbations  des  glandes  à  | 
sécrétion  interne  tous  les  syndromes  dont  la  pathogénie  n’apparaît  pas  immé-  /| 
diatement  explicable  par  un  autre, mécanisme. 

l’our  ce  qui  est  de  l’hypophyse  en  particulier,  les  expériences  conduisent  à  i 
admettre  que,  s’il  existe  des  centres  supérieurs,  centre  régulateur  de  l’assimila-  I 
tion  des  liydrales  de  carbone,  centre  régulateur  de  la  teneur  en  eau  de  l’orga-;  J 
nisme,  ils  doivent  être  placés  non  dans  ce  fragment  nerveux  atrophié  qu’est  le  | 
lobe  postérieur  de  l’hypophyse,  mais  plus  haut,  a  la  base  du  cerveau,  dans  la  J 
substance  grise  du  III'  ventricule.  ij 

Ces  centres  paraissent  devoir  être  rapprochés  de  ceux  dont  on  admet  l’exis-  | 
tence  dans  le  plancher  du  IV'  ventricule  depuis  les  recherches  mémorables  de  I 
Claude  ilernard.  E  Feinüeu.  'J 
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36)  Acromégalie.  Tumeur  de  l’Hypophyse.  Troubles  Oculaires. 
Traitement  Organo  et  Radiothérapique.  Guérison.  Récupération 
de  la  Vision  et  du  Champ  Visuel,  par  Cauvin.  Archives  tVOiAdalmologie, 
p.657. 

Observation  de  tumeur  de  l’bypoplijse  chez  une  femme  de  22  ans.  Dans  cette 
observation  il  y  a  à  retenir  l'imporlanco  de  l'examen  du  champ  visuel  comme 
élément  du  diagnostic  et,  au  point  de  vue  symptomatologique,  l’aménorrhée  et 
la  boulimie  en  outre  des  symptômes  classiques  de  l’acromégalie. 

Dans  l’ensemble  et  surtout  au  point  de  vue  oculaire  le  traitement  organo- 
Ihérapique  et  radiothérapique  a  eu  chez  la  malade  de  Cauvin  une  action  nette¬ 
ment  curative.  I’écuin. 

37)  Acromégalisme  partiel  Familial  (Type  Digito-Palpébral),  par 

J--A.  Sic.M(i)  et  ]l.\r.uENAU.  Hidletins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  an  X.X.X,  p.  i2;!8,  2(1  juin  191.1. 

D  s’agit  d’une  hypertrophie  localisée  aux  mains  et  aux  pieds,  auj  cartilages 
tarses.  Les  phalanges  sont  épaissies  dans  leurs  parties  molles  et  l’occlusion  des 
paupières  a  nécessité  la  résection  des  cartilages  hypertrophiés.  Cette  dystro¬ 
phie  a  atteint  un  frère  du  malade, 

La  radiographie  montre  l’élargissement  de  la  selle  turcique  et  la  destruction 
3es  apophyses  clirioides,  ce  qui  permet  d’attribuer  le  syndrome  à  une  perturba¬ 
tion  delà  sécrétion  pituitaire.  C.  Fkindki,. 

33)  Syndrome  Acromégalique  avec  Troubles  Psychiques  :  Influence 
du  Traitement  Opothérapique,  par  Jka.x  Sai.o.mon.  HuUelin  de  la  Société 
f^tiniijue  de  Médecine  menlule,  novembre  1913,  p.  3.59. 

_  M.  Salomon  montre  un  malade  interné  trois  fois  pour  des  crises  de  dépres¬ 
sion  mélancoli(iue.  11  présente  des  signes  nets  d’acromégalie,  mais  ni  la  radio¬ 
graphie  ni  l’examen  du  fond  de  l’udl  n’ont  décelé  de  tumeurs  de  l’hypophyse. 
Soumis  au  traitement  opothérapique,  tous  les  symptômes  se  sont  considérable- 
ment  aggravés  pendant  que  le  malade  jirenail  de  l’extrait  hypophysaire;  au 
contraire,  l’absorption  d’extrait  thyroïdien  a  coïncidé  avec  la  disparition  de  la 
oéphaléc,  dos  vertiges,  des  vomissements  et  l’amélioration  de  l’état  mental.  Un 
nouveau  traitement  hypophysaire  ayant  été  institué  à  titre  de  contre-expé- 
iience,  tous  les  signes  ont  réa[iparu  pour  céder  de  nouveau  au  traitement  thy¬ 
roïdien.  E.  F. 

39)  L’Épreuve  des  Extraits  Hypophysaires  chez  les  Basedowiens, 

Por  IIknri  Clai-uk,  A  Baudoui.n  el  IL  I’oiiak.  Ihilleiins  el  Mémoires  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Parts,  an  XXX,  n”  22,  p.  109.1-1112,  19  juin  1914. 

Les  auteurs  ont  employé  un  test  hypophysaire  pour  faire  l’étude  de  certaines 
réactions  biologiiiues  des  sujets  atteints  de  maladie  de  Basedoxv. 

Chez  des  sujets  normaux  ou  du  moins  quelconques,  une  injection  d’extrait 
ypophysaire,  équivalant  à  un  demi-lohe  postérieur  d’hypophyse  de  bœuf, 
0‘ermine  l’accélération  du  pouls,  la  pâleur  du  tégument,  la  glycosurie,  phéno- 
®ones  qui  sont  l’indice  d’une  action  manifoste  sur  le  sympathique.  La  pression 
®obit  peu  (lo  modifications. 

Chez  les  basedowiens,  l’action  cardio-vasculaire  mise  à  part,  tout  se  passe  à 
Pou  près  comme  chez  le  sujet  non  basedowien.  Mais  l’action  cardio-vasculaire  en 
question  doit  retenir  toute  l’attention.  Chez  le  sujet  normal  le  pouls,  parti  de  la 
t'üfmale,  s’accélère  de  façon  très  notable.  L’accélération  commence  dès  la 
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deuxième  ou  troisième  minute.  Elle  atteint  vite  son  maximum  vers  la  cinquième 
ou  sixième  minute,  Puis  la  fréquence  du  pouls  baisse  rapidement;  le  plus  sou¬ 
vent,  vers  la  quinzième  minute,  il  est  revenu  au  chilTre  normal  ou  même  au- 
dessous  de  lui. 

Chez  les  basedowiens,  la  courbe  est  inverse.  Le  pouls,  qui  est  accéléré  avant 
l’épreuve,  se  ralentit  par  l’injection  d’bjpopbjse  et  souvent  d’une  fai;on  consi¬ 
dérable. 

La  chute  a  été  de  42  pulsations  dans  un  cas  ;  d’ordinaire  elle  est  de  8  ou  10  ; 
souvent  d’autant  plus  appréciable  que  la  tachycardie  est  plus  forte. 

Le  maximum  d’abaissement  est  rapidement  atteint,  quelquefois  au  bout  de 
deux  minutes,  souvent  au  bout  de  quatre  à  six;  rarement  le  maximum  d’effet 
est  plus  tardif  et  ne  s’observe  qu’après  une  dizaine  de  minutes.  D’ordinaire,  cette 
bradycardie  relative  dure  peu  :  le  plus  souvent  ajirés  la  septième  ou  huitième 
minute,  le  pouls  s’accélère  à  nouveau.  Il  arrive  (ju’il  rejoigne  rapidement  le 
chilfre  initial.  Mais,  le  plus  souvent,  il  reste  notablement  plus  bas  pendant  des 
heures  et  même  des  jours. 

Chez  les  basedowiens  comme  chez  les  sujets  normaux  la  pression,  après  injec¬ 
tion  hypophysaire,  est  en  équilibre  instable,  sollicitée  d’une  part  par  la  cons- 
trictioti  périphérique,  de  l’autre  par  l’effet  dépressif  que  l’hypophyse  provoque 
sur  le  muscle  cardiaque. 

En  somme,  certains  extraits  hypophysaires  qui,  chez  le  sujet  non  basedo- 
wien,  provorjuent  de  la  tachycardie,  ralentissent  et  modèrent,  la  tachycardie  du 
goitre  exophtalmique. 

Pour  expliquer  ces  effets  on  est  conduit  à  admettre  que  l’hypophyse  renferme 
des  principes  capables  d’exciter  et  le  sympathique  et  le  pneumogastrique,  c’est- 
à-dire  l’ensemble  des  nerfs  de  la  vie  végétative.  Chez  le  sujet  non  basedowien, 
1  hypophyse  agit  sur  le  rythme  cardiaque  en  excitant  les  accélérateurs  sympa¬ 
thiques  :  dans  la  tachycardie  basedowienne,  les  accélérateurs,  constamment 
excités,  ne  réagissent  plus  à  l’hypoiihyse,  et  c’est  l’action  modératrice  de  la 
X«  paire  qui  l’emporte. 

La  notion  dq  la  réaction  cardio-vasculaire  des  basedowiens  à  l’hypophyse 
comporte  un  mode  de  diagnostic  de  la  tachycardie  du  goitre  exopht;ilmique. 

Elle  guide  aussi  vers  une  cure  hypophysaire  de  la  maladie  de  liasedow.  On 
peut  pratiquer,  tous  les  trois  jours,  une  injection  d’extrait  hypophysaire  corres¬ 
pondant  à  un  demi-lobe  postérieur  d’hypophyse  de  bmuf. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  ce  traitement  n’est  pas  spécifique.  Il  y  a  des 
malades  qui  n’en  retirent  aucun  bénéfice,  et  chez  ceux  qui  sont  heureusement 
influencés,  l’amélioration  est  lente  à  se  produire.  Li^s  auteurs  ne  conseillent 
pas  d  instituer  d'emblée  le  traitement  bypo|)hysairc.  Le  re|)os  absolu,  le  salicy- 
late  de  soude,  l’arsenic,  l’iode  ou  riiémato-éthyroïdine  doivent  d’abord  être  inis 
en  o'uvre.  Mais  dans  les  formes  rebelles  on  obtiendra  de  bons  résultats  de 
l’emploi  de  l’hypophyse.  Dans  doux  cas  des  auteurs,  laguérison  n’a  pu  être  obte¬ 
nue  que  par  l’utilisation  simultanée  de  la  radiothérapie  et  de  l’hypophyse. 

L’extrait  hypophysaire  peut  exercer  sur  le  cœur  une  action  déprimante  qui 
n’est  pas  toujours  sans  inconvénients.  Il  faudra  en  éviter  l’emploi  chez  les 
sujets  ()ui  présentent  des  traces  d’albumine  ou  des  signes  de  défaillance  myocar¬ 
dique.  Cliez  ces  malades  il  sera  prudent  de  commencer  la  cure  d’hypophyse  en 
donnant  le  médicament  par  la  bouche.  Le  traitement  ne  comporte  de  la  sorte 
aucun  risque  :  mais  il  est  infiniment  moins  actif  que  par  la  voie  hypodermiiiuc. 

E.  ElîINDIiL, 
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^0)  La  Pigmentation  Cutanée  et  l’Addisonisme  dans  le  Syndrome  de 
Basedow,  par  Paul  Saintox  et  P.  Fayolle.  Biillelin  médical,  XXVIII,  n“  52, 
P.  667-1)0!),  i"  juillet  1914. 

Certains  basedowiens  ont  une  coloration  brune  de  la  peau  qui  rappelle  celle 
des  addisoniens. 

J-'B.s  auteurs  décrivent  les  variétés  de  cette  pigmentation  et  en  discutent  l’ori¬ 
gine  surrénale.  Ils  concluent  de  leur  étude  que  toutes  les  transitions  entre  les 
syndromes  hjpoépinôphriques  frustes  et  la  maladie  d’Addison  confirmée  se  ren¬ 
contrent  dans  le  syndrome  de  Basedow,  et  que  la  pigmentation  est  fonction 
dune  altération  surréno-sympalbique  au  cours  de  cette  affection. 

.  E.  Feixdel. 


■*'i)  Maladie  de  Basedow  :  Dépression  Mélancolique  avec  Émaciation 
guérie  au  bout  de  quatre  ans,  par  Théjxel  et  Capuuas.  Bulletin  de  la 
Société  clinuitie  de  Médecine  mentale,  novembre  1913,  p.  342. 

Mm.  Trénel  et  Capgras  présentent  une  malade  de  41  ans  atteinte  de  maladie 
de  Basedow  et  de  psychose  maniaque  dépressive.  Le  dernier  accès  a  duré  quatre 
®us  et  s’est  caractérisé  par  une  asthénie  profonde  avec  émaciation  ;  le  poids  est 
descendu  à  24  kilogrammes.  Actuellement,  il  existe  un  léger  état  hypomania- 
lue  et  en  dix-huit  mois  le  poids  de  la  malade  s’est  élevé  à  59  kilogrammes. 

E.  F. 


^-)  Les  Troubles  Mentaux  de  la  Maladie  de  Basedow,  [lar  Viro 
Massauotti.  Un  vol.  in-S"  de  220  pages,  Lux,  édit.,  Borne,  1914. 

L  auteur  consacre  la  présente  monographie  à  l’étude  de  la  maladie  de  Basedow 
et  des  manifestations  psychiques  qu’on  y  peut  rencontrer. 

t)  après  lui  ces  troubles  sont  infiniment  variables.  Ils  vont,  suivant  les  cas, 
®  la  simple  irritabilité  avec  modifications  du  caractère  jusqu’aux  psychonc- 
^*oses  et  aux  psychoses  vraies. 

Les  troubles  mentaux  élémentaires  ne  font  pas,  à  proprement  parler,  partie 
e  la  maladie.  Ce  sont  plutôt  des  réactions  psychogènes  à  la  tachycardie,  aux 
Palpitations,  à  la  faiblesse  générale  dont  le  sujet  souffre  ;  ils  ne  dépendent  que 
6ne  façon  indirecte  de  l’intoxication  dysthyroïdienne. 

^  6  y  a  p, as  de  psychose  basedowienne.  Mais  le  goitre  exophtalmique  peut 
®  la  cause  occasionnelle  du  développement  de  n’importe  quelle  psychose.  Les 
L-appés  sont  des  prédisposés,  quelquefois  ayant  eu  une  atteinte  mentale 
et  dont  le  cerveau  fléchit  devant  la  maladie  de  Basedow  comme  il 
•■au  fait  devant  une  typhoïde,  le  surmenage,  un  traumatisme. 

••a  seule  psychose  semble  pouvoir  être  due  essentiellement  k  l’intoxication 


JJ  ^•'••'•enne  grave  ;  c’est  le  délire  aigu,  la  psychose  toxique  par  excellence. 
J,  U  est  pas  nécessairement  d’origine  endogène;  on  a  pu  le  voir  déterminé  par 
extrait  thyroïdien  administré  k  titre  médicamenteux.  F.  Deleni. 

'^•^oxibles  Mentaux  et  Maladie  de  Basedow,  par  Ausi.moles 
'Kuhaxd.  Annales  médico-psiichologiqiieSf  an  L.X.XII,  p.  154-168,  février  1914. 
^11  s  agit  d’une  forme  simulant  la  folie  maniaque  dépressive  que  les  auteurs 
Pporteni  directement  à  l’intoxication  thyroïdienne.  E.  Feixdel. 

g  de  la  Thyroïde  sur  le  Développement  du  Système  Os- 

Rôle  dans  le  Rachitisme,  par  A.  Tilmaxt.  Société  de  Médecine 
27  juin  1914. 

pj  connaissant,  d’après  les  travaux  de  Léopold-Lévi  et  de  Rothschild, 

••ence  qu’exerce  la  thyroïde  sur  le  développement  osseux  et  sur  la  guérison 
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des  troul)les  gastro-intestinaux,  a  expérimenté  cette  action  tlijroïdienne  chez 
une  jeune  chienne  atteinte  de  troubles  djstropliiques  très  nets.  Scs  expériences 
lui  ont  permis  de  conclure  que  le  rachitisme  est  parfois  dû  à  une  tare  dysendo- 
crinienne  par  insuffisance  thyroïdienne,  et  que,  dans  ce  cas,  le  traitement  opo¬ 
thérapique  est  susceptible  de  produire  des  améliorations  notables.  E,  K. 

45)  Instabilité  Choréiforme  et  Insuffisance  Thyroïdienne,  |iarA.  Hé- 
.Mo.M)  (de  Aletz)  et  ItocEii  Sauv.mik  (de 'l'oulouscj.  Aiiniiles  méiiico-ps^ichoUKjiitu'S, 
an  X.X.Xll,  n"4,  p.  ;i,S5-3!)7,  avriHOI.}. 

Trois  cas  de  syndromes  choréiformes  guéris  jiar  l’opothérapie  thyroïdienne. 

E.  E. 

}(i)  Greffe  de  la  Glande  Thyroïde  d’un  Singe  à  un  Enfant  atteint  de 
Myxœdème,  par  Voro-Noee.  Bidklin  de  l'Acudèmie  de  Médecine,  t.  EXXl, 
p.  !H0,  .30  juin  1914, 

Enfant  devenu  myxmdémateux  à  8  ans,  à  la  suite  d’une  rougeole.  A  14  ans, 
greffe  dans  la  région  cervicale  de  la  thyroïde  d’un  grand  singe  papion.  (ïuérisoii 
du  myxmdéme.  Le  succès  est  attribué  à  la  technique  suivie  :  asepsie  la  plus 
rigoureuse;  le  temps  du  passage  du  greffon  entre  le  donneur  et  le  récepteur 
doit  être  le  plus  bref  possible,  de  quelques  minutes  seulement. 

(Ircffe  de  la  glande  dans  une  région  très  vasculaire;  création,  i>  l’aide  de 
sutures,  entre  le  greffon  et  le  tissu  au  milieu  duquel  il  est  placé,  d’adhérences 
multiples  à  travers  lesquelles  les  capillaires  et  les  vaisseaux  de  nouvelle  forma¬ 
tion  venus  de  l’hôte,  pénètrent  rapidement  dans  le  greffon  en  faisant  de  lui 
une  portion  intégrale  de  l’organisme. 

Grâce  à  cette  technique,  la  greffe  de  la  thyroïde  du  singe  à  l’homme  est  pos 
sihle  ;  un  grand  nombre  de  rnyxœdémateux  adultes  et  d’enfants  surtout,  actuel¬ 
lement  perdus  pour  la  société,  qui  font  la  désolation  de  leurs  parents  et  qui 
sont  condamnés  à  une  vie  végélative,  pourront  être  sauvés. 

47)  Pour  une  Interprétation  Pathogénique  plus  exacte  de  la  Tétanie 
infantile  d’Origine  Parathyroïdienne.  par  Amieiito  Ekpeuk  (de  Gagliari). 
Itil'orina  viedica,  12  décembre  1914,  |i.  i;{7.5. 

La  connaissance  d’un  tissu  paratbyroïdien  transitoire  (organe  para-[iarathy- 
roïdien-thymique)  rend  compte  de  certaines  tétanies  infantiles  tardives  (au 
li'oisième  mois  et  ultérieurement)  par  lésions  paratbyroïdiennes  précoces  (datant 
de  la  naissance).  F.  Üemî.m. 

48)  Le  Virilisme  Surrénal,  par  Tueeieu.  HidUdin  de  l’Académie  de  Médecine, 

t.  LXXl,  p.  72r.-7;}l,  20  mai  1914. 

11  s’agit  d’une  femme  de  04  ans.  Elle  porte  une  barbe  et  une  moustache  noire 
très  fournies,  sa  calvitie  est  masculine.  Le  timbre  de  la  voix,  la  forme  des 
membres,  très  musclés,  et  leurs  proportions  sont  tout  à  fait  masculines.  Elle 
porto,  sur  les  avant-bras  et  les  mains,  des  taches  jaunes  presque  conduentes. 
Dans  ces  conditions  de  virilisme  général,  on  examine  les  organes  génitaux 
externes  et  l’on  trouve  une  hypertrophie  du  clitoris,  qui  mesure  environ  4  centi¬ 
mètres;  il  est  recouvert  d’un  prépuce  très  développé. 

'foutes  ces  malformations  sc  sont  manifestées  depuis  la  ménopause. 

Une  intervention,  faite  en  vue  de  libérer  la  malade  de  métrorrhagies,  donna 
la  raison  de  cet  état  morphologique.  Au  cours  de  riiystércclomie  consécutive  à 
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la  laparotomie,  il  fut  constalé  que,  do  chaque  côté,  une  grosse  masse  fibro-lipo- 
mateuse  coiffait  le  rein. 

L’utérus  enlevé  ne  contient  pas  de  fibrome,  mais  il  est  hypertrophié.  L’ovaire 
droit  présente  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix  ;  c’est  un  néoplasme 
formé  aux  dépens  des  cellules  à  lutôine. 

Le  cas  actuel  est  un  exemple  remarquable  de  l’hirsutisme  d’Apert  ou  virilisme 
de  Gilbert  Ballet.  Constaté  surtout  chez  les  enfants  du  sexe  féminin,  ses  signes 
sont  d’une  constance  remarquable  ;  l’hy pertrichose  à  type  masculin  est  le  symp¬ 
tôme  le  plus  constant,  il  est  signalé  trente  fois  sur  trente-deux  observations; 
1  hypersténic  musculaire  est  également  la  règle  même  chez  les  adultes,  fré¬ 
quence  de  l’hypertrophie  des  organes  génitaux  externes  ;  40,02  "!«. 

Cet  hyperfonctionnement  des  surrénales  se  traduit  différemment  suivantràge 
des  malades.  11  active  la  croissance  des  enfants  dans  des  proportions  invrai¬ 
semblables;  dans  le  cas  de  üun,  un  enfant  à  cinq  ans  paraissait  en  avoir  qua¬ 
torze  el  chez  lui  l’hypertrichose  siégeait  au  niveau  du  dos  et  des  organes  géni¬ 
taux;  dans  cet  autre,  de  Walker,  une  fillette,  à  l’ùge  de  7  ans,  avait  la  taille  d’un 
Lomme  de  20  ans  et  portait  un  système  pileux  ressemblant  à  celui  d’un  homme 
adulte;  dans  l’observation  de  llerbort,  un  enfant,  à  l’âge  de  18  mois,  vit  se 
développer  son  hypertrichose.  11  en  est  tout  autrement  à  l’âge  adulte,  et  surtout 
après  la  ménopause;  le  métabolisme  ne  peut  alors  porter  que  sur  certains 
organes  et  provoquer  seulement  l’hypertrichose,  l’hypersthénie  et  l’hypertro- 
pLie  des  organes  génitaux.  E.  Feindel. 


dystrophies 


La  Réaction  Neurotonique  dans  deux  cas  de  Maladie  de 
Thomsen,  [)ar  Souques  et  Duiiem*  Commimkuiion  à  la  Société  française 
Électrothérapie,  juin  1914. 


'  Lette  réaction  est  assez  rarement  observée.  Sur  l’un  des  deux  malades  cités 
par  les  auteurs  elle  était  très  nette  et  généralisée  à  la  totalité  des  muscles.  Quelle 
*100  soit  l’intensité  du  courant,  on  obtenait  une  contracture  brusque,  une  persis¬ 
tance  de  la  contraction  après  que  l’excitation  eût  cessé  et  une  lenteur  de  la 
décontraction,  qui  durait  en  moyenne  de  15  à  17  secondes. 

Quand  on  excite  par  le  galvanique  continu  le  tendon  d  un  muscle,  on  voit  se 
produire  dans  ce  muscle  une  série  de  contractions  lentes  qui  animent  ce  muscle 
^  un  mouvement  ondulatoire  et  qui  cessent  dès  que  1  on  retire  1  électrode 
(secousse  ondulatoire  des  muscles  my otoniques). 

Lorsque  l’on  porte  l’électrode  sur  un  tronc  nerveux  et  que  1  on  produit  1  exci¬ 
tation  aussi  faible  que  possible,  il  se  produit  dans  les  nerfs  de  ce  territoire  ner- 
^oux  une  contraction  myotonique  analogue  à  celle  produite  par  1  excitation 
treete  (réaction  neurotonique). 

Sur  le  second  malade,  les  phénomènes  étaient  moins  nets  et  demandaient 
Puur  se  produire  une  intensité  plus  élevée.  F’-  Ai.laud. 


'^®^yoLonie  Congénitale,  par  H.  Mohley  Fletchkh.  Proceediwjs  of  the 
yyalSocietij  of  Medicine  of  London,  vol.  VII,  n"  7.  Section  for  the  Study  of  Disease 
Cliildren,'^U  avril  1914,  p.  117. 

Pfésentation  d’un  enfant  de  3  ans  atteint  de  cette  affection. 


Tuoma. 
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61)  Malformation  Congénitale  de  la  Main,  par  II.  Momestix.  Ihilh-liiis 
cl  méiitoirea  de  la  Sodé  té  anatomique  de  Paris,  t,  .XVI,  n"  .6,  p.  203,  mai  l'Jii. 

■  La  main  gauche  tout  entière  est  frappée  d’un  arrêt  de  déveloj)pement  fort 
accusé;  ses  dimensions  sont  moitié  de  la  normale;  le  poignet  est  frappe  dans 
les  mêmes  proportions;  l’avant-bras  est  grêle  et  raccourci  de  4  centimètres. 

Un  seul  doigt,  le  pouce;  les  autres  sont  représentés  par  do  petits  tubercules; 
le  métacarpe  est  constitué  par  une  pièce  unique.  E.  Eki.ndel. 

62)  Sur  un  cas  de  Maladie  de  Recklinghausen  avec  Mélanodermie 
congénitale  (32  taches)  et  un  Neurofibrome  solitaire  de  la  Main  à 
la  naissance.  Localisation  d’un  Neurofibrome  à  la  Plante  du 
Pied.  Albuminurie,  anasarque,  éruptions  d’urticaire,  asthénie  et 
dysménorrée,  par  .lui.io  Novaus.  Gaceta  clinica  de  S.  Puoio,  1914. 

Cas  bien  net  de  neurolibromatose  chez  une  femme  de  27  ans.  Les  accidents 
cutanés  sont  importants  et  nombreux,  l’oiice  gauche  acromégalique. 

E.  E. 

63)  L’État  Mental  des  Achondroplasiques,  par  J.  Euzikues  (de  .Montpel¬ 

lier).  Médedne  moderne,  an  X.XIII,  n”  0,  p.  1-4,  juin  1914. 

La  difformité  des  achondroplases  en  fait  des  êtres  à  part;  ils  ne  peuvent  pas 
vivre  de  la  vie  de  tout  le  monde,  passer  inaperçus,  échapper  à  l’attention 
moqueuse  de  ceux  qu’ils  rencontrent.  S’ils  sont  faibles  d’esprit,  ils  ne  soullri- 
ront  pas  de  cet  état  et  ne  chercheront  pas  à  en  pallier  les  effets;  débiles,  ils 
réagiront  comme  des  débiles;  par  des  colères  souvent  dangereuses.  D’^ine  intel¬ 
ligence  normale  ou  supérieure,  ils  ebereberont  à  s’adapter  au  milieu.  Ils 
embrasseront  le  métier  de  clown  ou  de  pitre,  pour  lequel  ils  semblent  bdtis; 
par  leur  raillerie  et  leur  ino(|uerie,  ils  mettront  les  rieurs  de  leur  côté. 

l’our  comprendre  l’état  mental  des  achondroplasiques  point  n’est  besoin  de 
faire  intervenir  un  trouble  de  leur  glande  diastématique.  Chacun  est  esclave  de 
sa  conformation  phj'siquc.  Los  achondroplases  n’échappent  pas  à  cette  loi. 

E.  Eeunue... 

PSYCHIATRIE 
ÉTUDES  GÉNÉUALES 


ASSISTANCE 

64)  Le  double  Devoir  social,  d’ Assistance  et  de  Défense,  vis-à-vis  deS 
Malades  que  leur  Maladie  rend  dangereux  pour  la  Société.  Les 
Insociables,  dangereux  par  Anomalies  Psychiques,  devant  la  loi) 

[lar  le  [trofesseur  Guasskt.  Montpellier  médical,  5  Juillet  1914,  t.  -XXXIX,  p.  1-9. 

Parmi  les  malades  de  l’esprit,  la  société  ne  remplit  son-  devoir  d’assistance  et 
de  défense  que  contre  une  seule  catégorie,  les  aliénés  irresponsables.  En  l’état 
actuel  de  la  législation,  elle  est  complètement  désarmée  vis-à-vis  des  déséquili¬ 
brés,  invalides  moraux,  demi-fous,  demi-responsables  dont  elle  a  le  droit  de  se 
protéger,  et  (lu’elle  a  également  le  devoir  de  soigner. 

L’auteur  réclame  encore  une  fois  pour  ces  malades  la  création  d’asiles  spé¬ 
ciaux  ou  de  quartiers  spéciaux  d’asiles,  d’hôpitaux-prisons  ou  d’asiles-prisoris 
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le  demi-fou  criminel  sera  à  la  fois  puni  et  traité,  et  l’introduction  dans  le 
Code  pénal  de  la  notion  de  responsabilité  atténuée,  avec  possibilité  pour  le 
*nagistrat  de  placer  le  malfaiteur  demi-fou  dans  un  de  ces  établissements  jus- 
<îu  à  guérison  de  la  demi-folie.  •  H.  Uocer. 

■jS)  Note  sur  l’Organisation  de  l’Assistance  des  Aliénés  au  Maroc, 

par  Lwoff  et  Sêriel-x.  Annales  mi'dico-psijcholuijiqiies,  an  LXXI,  n“  G,  p.  004-700, 
juin  1913. 

I-es  auteurs  exposent  la  situation  actuelle  et  les  mesures  qu’il  conviendrait  de 
prendre  au  plus  tôt  pour  assurer  Tassistance  des  aliénés  au  Maroc. 

Les  indigènes  aliénés  errent  en  liberté.  Pour  ceux  qui  sont  dangereux,  diffi- 
■ciles  ou  atteints  de  formes  aiguës,  on  pourrait  utiliser  de  suite  les  auberges- 
Pnsons  dites  moristans.  Ces  établissements,  appropriés  au  genre  de  vie  des 
'ndigènes,  ne  nécessiteraient  que  quelques  remaniements  peu  coûteux.  Sous  la 
<lii’ection  d’un  médecin  français,  militaire  ou  civil,  ces  malades  pourraient  y 
recevoir  les  soins  nécessaires. 

Les  moristans  ainsi  utilisables,  et  qui  pourraient  recevoir  de  l.ü0  à  100  alié- 
^’és,  sont  ceux  de  Fez,  de  Marrakech,  de  Casablanca,  de  Rabat. 

l’our  les  aliénés  européens  il  est  nécessaire  do  créer  immédiatement  un  asile 
^  proximité  d’un  centre  important.  Au  début,  on  pourrait  se  contenter  €’un 
pavillon  de  40  à  50  lits,  avec  petits  dortoirs,  chambres  d’isolement,  salle  de 
bains,  réfectoire,  salle  de  jour,  préaux,  etc.,  aménagés  suivant  les  données  de 
la  ps^fchiatrie  moderne.  Toutefois,  ce  pavillon  devra  être  édifié  sur  un  terrain 
assez  vaste  pour  permettre  la  construction  d’une  série  d’autres  pavillons  au  fur 
■al  à  mesure  des  besoins.  La  statistique  permet  d’affirmer  que,  dans  un  avenir 
peu  éloigné,  un  nombre  de  lits  de  130  environ  sera  nécessaire  pour  traiter  les 
_  Oenes  européens  ;  un  nombre  plus  éle-iié  encore  devra  être  réservé  aux  aliénés 
;‘ndigénes  quand  les  moristans  seront  devenus  insuffisants. 

lî.  Fkindkl. 


Médecine  légale 


La  Réforme  de  la  Loi  de  1838  sur  les  Aliénés  et  la  Commission 
Sénat,  par  A.  Fii.i.assikk.  Annales  méilico-psijchologiques,  an  L.X.XI,  p.  084- 
b93  et  37-58,  juin  et  juillet  1913. 

L  auteur  expose  la  physionomie  générale  du  texte  soumis  aux  délibérations 
•du  Sénat. 

Si  sur  quelques  points  il  réclame  des  retouches  ou  des  compléments,  il  n’en 
■j’este  pas  moins  une  œuvre  importante  et  qui  fait  le  plus  grand  honneur  à  l’es- 
averti  du  rapporteur  de  la  commission. 

11  8  inspire  nettement  des  progrès  de  la  psjcliiatrie  et  de  ses  besoins  nou- 
J®aux,  mais  n’oublie  aucune  des  dispositions  essentielles  qui  assurent,  depuis 
38,  l’assistance  aux  malades  atteints  d’affections  mentales. 

Les  annexes  qui  l’accompagnent  et  qui  comprennent  notamment  les  législa- 
ons  étrangères  actuellement  en  vigueur,  une  enquête  sur  le  nombre  des  alcoo- 
9^®®’  épileptiques,  idiots  et  crétins  en  traitement  dans  les  asiles  d’aliénés,  etc., 
®  évent  d’éh  faire  un  document  du  plus  haut  intérêt.  E.  Fei.ndel. 
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57)  Discussion  de  la  Proposition  de  Loi  relative  au  Régime  des 

Aliénés,  |iar  .M.  ou  I'’i.euiiy.  Ilallctin  de  l'Académie  de  Médecine,  t.  LX.XI, 

p.  ü70-(i!fâ,  It)  mai  1914. 

I.es  jiuisles  et  les  législateur.s  lémnignent  de  quelque  défiance  pour  l’opinion 
des  médecins  en  matière  d’internement,  lis  les  voient  trop  mêlés  à  laquestion  ; 

«  Étant  partie,  vous  ne  sauriez  être  bons  juges  »,  disent-ils.  Mt  ils  disent  encore  ; 

«  Nous  avons  le  droit  sacré  de  mettre  les  citoyens  à  l'abri  des  séquestrations 
arbitraires.  Si  constante  que  soit  l’honorabilité  des  aliénistes,  on  peut  concevoir 
qu’un  jour  ou  l’autre  un  médecin  peu  scrupuleux  se  ronde  complice  de  tels 
internements.  Il  suffit  qu’un  crime  soit  possible  pour  qu’il  nous  faille  le  pré¬ 
voir.  C’est  donc  un  peu  contre  votre  corporation  qu’il  nous  faut  prendre  nos 
précautions;  et  votre  résistance  môme  ne  donne-t-elle  pas  à  entendre  qu’une 
pareille  loi  vous  serait  une  gêne?  » 

Au  fond  de  cette  argumentation,  en  apparence  raisonnable,  gît  une  erreur 
fondamentale. 

L’intervention  de  la  justice  pour  l’internement  définitif  des  personnes 
atteintes  de  maladies  mentales,  en  ([uoi  donc  peut-elle  gêner  l’aliéniste  ?  Klle 
diminue  sa  responsabilité,  elle  la  couvre,  rien  déplus.  Elle  est  seulement  un  peu 
dure  aux  malades,  traités  comme  des  délinquants,  et  tout  à  fait  cruelle  aux 
familles,  compromises  publiquement  dans  leur  réputation.  Ce  jugement  est 
pour  elles  un  dommage;  ce  dommage,  il  faudrait  le  restreindre  aux  seuls  cas  où 
il  a  quelque  raison  d'être. 

Quant  au  médecin,  it  n’est  pas  partie,  il  ne  veut  pas  être  juge.  Mais  il  donne 
son  avis,  f|uand  on  le  lui  demande,  parce  qu’il  est  seul  apte  à.  renseigner  le 
législateur  sur  ce  qu’est,  en  réalité,  la  condition  d’aliéné  ou  plutôt  des  diffé¬ 
rentes  sortes  très  dissemblables  de  malades  atteints  d'affections  mentales. 

Il  faut  affirmer  que,  si  riiiterucment  arbitraire  est  théoriquement  conce¬ 
vable,  it  est  pratiquement  à  peu  [irés  irréalisable,  même  avec  cet  instrument 
imparfait  qu’était  la  loi  de  1838;  en  fait,  on  n’en  peut  pas  citer  un  seul  cas 
valable. 

11  faut  admettre,  il  faut  réclamer  l’intervention  judiciaire  pour  tous  les  cas 
où  l’intéressé  proteste  contre  son  séjour  à  l’asile,  c’est-à-dire  pour  tous  les  cas 
où  il  pourrait  y  être  indûment  maintenu.  Il  faut  encore  la  réclamer  pour  tous 
les  cas  où  les  conditions  d’un  traitement  à  domicile  pourraient  être  suspectes. 

Cilbert  liallet  pourrait  consentir  —  l’essentiel  de  sa  motion  étant  accordé,  et 
l’intervention  do  Injustice  élaiit  réservée  aux  seuls  malades  protestataires  —  à 
réduire. de  six  mois  à  quelques  semaines  le  délai  d’intervention;  il  pourrait 
consentir  à  admettre  des  mesures  spéciales  pour  le  traitement  à  domicile,  qui 
donne  infiniment  moins  de  garanties  que  le  traitement  dans  les  établissements 
spéciaux. 

En  présence  de  ces  deux  concessions,  M.  l'aul  Strauss  consentirait  sans 
doute  à  présenter  au  Sénat  la  réduction  de  l’intervention  judiciaire  aux  malades 
protestataires,  c’est-à-dire  aux  seuls  cas  où  il  soit  concevable  que  la  liberté 
d’un  citoyen  français  puisse  être  mise  en  péril.  E.  Ekinuki.. 

58)  Discussion  de  la  Proposition  de  Loi  relative  au  Régime  des 

Aliénés,  par  M.  Thoi.xüt.  Bulleliii  de  l'Académie  de  Médecine,  t.  L.X.XI,  p  718- 

72(i,  2(1  mai  1914. 

M.  ïboinot  rappelle  l’origine  et  les  motifs  de  la  discussion. 

Les  dispositions  fâcheuses  du  projet  de  loi  tiennent  à  ce  que  la  distinction 
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dans  le  régime  ii  appliquer  n’a  pas  été  faite  comme  elle  le  devait  être  entre  le 
sujet  atteint  d'affection  mentale  et  le  sujet  atteint  d’aliénation  mentale. 

’l’ous  les  aliénés  sont  atteints  d’alîeelion  mentale,  mais  tous  les  malades 
atteints  d’affection  mentale,  tels  que  les  conçoit  le  projet  de  loi  du  Sénat,  ne 
sont  pas  des  aliénés.  Un  aliéné  n’a  pas  seulement  à  être  soigné,  il  est,  en  outre, 
justiciable  de  mesures  administratives  et  judiciaires.  Un  malade  atteint  d’af¬ 
fection  mentale  simple,  au  contraire,  ne  réclame  que  des  soins  médicaux  ;  c’est 
lui  infliger  des  vexations  inutiles  que  de  le  soumettre  à  des  décisions  adminis¬ 
tratives  et  surtout  judiciaires  qu’il  ne  mérite  pas  plus  qu’un  malade  atteint  de 
pneumonie  ou  de  sciatique. 

Or,  le  projet  de  loi  voté  en  première  lecture  par  le  Sénat  fait  bloc  du  malade 
«mental  et  de  l’aliéné  et  les  soumet  l’un  et  l’autre,  l’un  comme  l’autre,  à  des 
formalites  judiciaires  que  la  loi  de  1838,  plus  humaine,  épargnait  aux  simples 

nialades. 

La  distinction  nette  entre  le  simple  malade  mental,  tel  encore  que  1  admet  le 
P*’ojet  du  Sénat  (placement  volontaire)  et  l’aliéné,  doit  conduire  forcément 
celui-ci  à  épargner  au  premier,  et  non  seulement  à  lui,  mais  encore  à  sa 
famille,  des  vexations  inutiles.  C’est  ce  que  développe  longuement  le  texte 
rédigé  par  la  Commission. 

En  faveur  de  ces  mesures  judiciaires  appliquées  aux  individus  atteints  de 
simple  affection  mentale,  pas  une  seule  voix  ne  s’est  élevée,  dans  le  corps 
•^odicul,  approuvant  nettement,  franchement,  sans  restriction,  les  mesures 
proposées.  Les  protestations,  au  contraire,  ont  surgi  nombreuses,  protestations 
officieuses  et  aussi  protestations  oflicicllcs  se  traduisant  dans  les  réponses  don- 
iices  au  ministre  par  toutes  les  sociétés  savantes  qu’il  a  consultées. 

Et,  d’ailleurs,  ces  mesures  judiciaires  qu’édicte  le  projet  de  loi  futur  pour¬ 
raient-elles  être  appliquées  si  elles  venaient  à  être  adoptées  ?  11  y  a  impossibilité 
naatérielle  de  solutionner  en  temps  utile  ces  milliers  d’allaires. 

L’amendement  de  .M.  Magnan  demande  que  l’expression  «  aliénation  men- 
tale  »  figure  seule  dans  la  loi. 

Thoinol  demande  qu’il  soit  reiioussé  parce  que  justement  la  loi  estfaiteet 
pour  les  malades  atteints  d’alTection  mentale  simple  ([dacement  vudontaire  du 
Pi'ojet  du  Sénat)  et  pour  les  aliénés,  et  qu’à  ne  [larlcr  que  d’aliénation  mentale, 
on  arrive  à  appliquer  à  tous  une  dénomination  inexacte  et  péjorative  qui  ne  se 
justitie  que  pour  un  seul  groupe. 

La  Commission  prie  l’.àcadémie  d’adopter  le  texte  de  la  commission  comme 
oi^te  de  la  réponse  à  faire  au  Ministre. 

L’amendement  de  M.  Magnan,  mis  aux  voix,  est  repoussé  à  une  très  forte 

'’onjorité. 

Les  conclusions  de  la  Commission,  mises  aux  voix,  sont  adoptées. 

E.  Eeixdei.. 

o9)  Les  Moyens  d’investigation  de  l’Autorité  Judiciaire  sur  l’État 
l’Internement  des  Aliénés.  Inefficacité  et  Inconvénients,  par 

/  ‘^■ron  Pakant  (de  'l’oiilousc).  Anmiles  mi'(licM-p/iiich(>loijiqttes,  p.  392,  44  et 

octobre  et  décembre  1913,  janvier  et  février  1914. 

i  !".’*^iifeur  montre  que  l’exercice  des  moyens  d’investigation  dont  l’autorité 
dispose  pour  se  renseigner  sur  l’état  et  sur  l’internement  des  aliénés 
lies  inconvénients  pour  les  malades  ou  pour  leurs  familles,  et  peuvent  leur 
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être  nuisibles;  en  outre,  le  plus  habituellement,  ils  manquent  leur  but  et  sont 
inefficaces. 

Leur  inefficacité  lient  essentiellement  à  l’inexpérience  en  matière  de  maladies 
mentales  de  ceux  qui  ont  à  les  mettre  en  œuvre,  .\ussi,  en  face  des  difficultés 
sans  cesse  renaissantes  qui  se  présentent  aux  magistrats,  est-il  devenu  de 
règle  qu’en  matière  importante  ;  interdiction,  mise  en  liberté  d’un  interné 
qui  réclame,  l’autorité  judiciaire  ne  prenne  pas  de  détermination  sans  faire 
intervenir  une  expertise  médicale  d’après  les  conclusions  de  laquelle  elle  statue. 
11  y  a  là.  une  nécessité  qui  s’impose  à  elle. 

Si  on  se  place  à  la  lumière  de  cette  nécessité  pour  apprécier  les  dispositions 
des  récents  projets  de  loi  sur  le  régime  des  aliénés  qui  tendent  à  donner,  en 
matière  d’internement,  des  attributions  nouvelles  à  l’autorité  judiciaire,  on 
peut  en  tirer  un  argument  de  sérieuse  valeur  contre  ces  dispositions  et  leurs 
conséquences. 

Le  projet  de  loi  voté  par  la  Chambre  des  députés  en  1907,  le  projet  soumis 
aux  délibérations  du  Sénat  parla  commission  dont  M.  Strauss  est  le  rapporteur, 
spécifient  qu’aucun  internement  d'aliéné  ne  deviendra  définitif  que  sur  décision 
spéciale  de  l’autorité  judiciaire. 

En  attribuant  à  l’autorité  judiciaire  le  rôle  dont  il  s’agit,  on  veut,  dit-on, 
donner,  contre  les  séquestrations  arbitraires,  des  garanties  plus  grandes  que 
celles  du  passé. 

En  réalité,  cette  perspective  n’est  -qu’un  leurre,  un  trompe-rodl,  et  il 
est  impossible,  si  l’on  veut  bien  y  regarder  de  près,  de  se  faire  illusion  à  ce 
sujet. 

En  effet,  en  statuant  sur  l’internement  des  aliénés,  les  magistrats  ne  seront 
que  les  échos  des  indications  que  les  médecins  leur  auront  données;  ils  ne 
feront  qu’homologuer,  enregistrer  les  constatations  médicales.  11  y  aura  donc 
simple  transposition.  En  quoi  cela  peut-il  être  une  garantie  plus  grande  contre 
les  internements  injustifiés  ?  A  tout  prendre  même,  la  garantie  sera  moindre, 
car  l’intervention  de  l’autorité  judiciaire  aura  substitué  en  réalité  une  responsa¬ 
bilité  anonyme  et  insaisissable,  pour  mieux  dire  une  irresponsabilité  véritable, 
à  la  responsabilité  elfective  qui  porte  actuellement  sur  les  médecins  des  asile» 
d’aliénés. 

La  responsabilité  médicale  est  pour  les  aliénés  une  garantie  bien  plus  grande 
que  celle  des  tribunaux;  elle  est,  en  effet,  soumise  à  des  sanctions  aiixqucllee 
celle  des  tribunaux  échappe  complètement.  Substituer  cette  dernière  à  l’autre, 
c’est  encore,  d’une  autre  manière,  effectuer  non  pas  un  progrès  mais  uO 
recul. 

'  Les  règles  posées  par  la  loi  du  .30  juin  1838,  en  matière  de  procédure  d’inter¬ 
nement,  sont  excellentes.  Elles  permettent  d’assurer  dans  de  bonnes  condition» 
la  mise  en  traitement  des  aliénés.  Tout  ce  qu’on  peut  chercher  en  dehors  d’ellCi 
bien  qu’elle  y  pourvoie  en  réalité  de  bonne  manière,  c’est,  si  l’on  veut,  d’assurer 
plus  étroitement  encore  la  protection  des  aliénés  internés  et  la  surveillance  de» 
établissements  qui  leur  sont  consacrés.  Qu’on  y  fasse  participer  l’autorité  judi' 
ciaire,  soit.  Mais  il  faut  alors  modifier  et  réorganiser  complètement  se» 
moyens  d’information,  il  faut  notamment  supprimer  absolument  ses  enquéteSi 
qui  sont  à  la  fois  inutiles  et  ordinairement  malfaisantes. 

E.  Eei.vdel. 
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^0)  La  Sortie  des  Malades  Délirants  et  l’Expertise  Médicale, 

par  Heniu  Collin.  Bulletin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  mai  1914, 
P.  160. 

Colin  présente  un  malade  atteint  du  délire  des  persécutions,  délirant  dan 
€eieux,  qui,  cependant,  a  été  mis  en  liberté  à  la  suite  d’une  expertise  médicale 
insiste  sur  les  Inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  la  facilité  avec  laquel.'i 
iifirtains  experts  non  aliénistes  proposent  la  sortie  des  malades  de  ce  genre. 

K.  F. 

Le  Ridicule  et  la  Folie.  Contribution  à  l’Étude  des  Interne¬ 
ments  contestables,  par  Paul  Couiuion  (d’Amiens),  llcinie  de  Psyc/uVi/nc  e/ 
®  Psijcholoijie  expérimentale,  t.  XVlll,  n”  p.  183-197,  mai  1914. 

Intéressante  étude  du  ridicule  et  du  comique  suivie  des  histoires  de  deux 
sfo  esques,  Ces  pauvres  gens  avaient  réagi  d’une  façon  excessive  aux  tnquine- 
ce  qui  leur  avait  valu  un  internement  d’ailleurs  assez  court.  Cet  inlerne- 
nt  n  eut  que  de  salutaires  conséquences.  11  leur  épargna  la  stigmatisation 
une  condamnation  autrement  plus  infamante  que  la  tare  du  séjour  dans  une 
nison  d’aliénés  ;  elle  leur  fournit  les  avantages  d’une  cure  morale  dont  ils 
premiers  à  reconnaître  les  bienfaits;  enfin  elle  leur  assura  pour  leur 
ur  à  la  vie  commune  la  bienveillante  sympathie  que  tout  homme  sain 
nioq^'^*  ^  ^  égard  de  celui  qu’il  croit  malade  et  qui  désarme  le  plus  intrépide 

les^°  *^®P**-  campagnes  menées  contre  le  régime  actuel  des  aliénés  et  malgré 
re  qui  restent  à  réaliser,  l’asile  continue  de  nos  jours  à 

l’ét  ^  ^  ^  égard  de  ceux  qu’il  renferme  les  fonctions  tutélaires  que  lui  assigne 

de  son  nom.  11  les  arrache  aux  dangers  du  dehors,  et  donne  à 
wient  entre  eux  les  armes  nécessaires  pour  retourner  les  braver  impuné- 

^  de  la  Kleptomanie,  par  Paul  .Iuquelieii  et  Jean  Vi.nchon, 

1914*  Psyc/tiah'ie  et  de  Psijchose  expérimentale,  t.  XVlll,  n“  2,  p.  47-64,  février 

dravail  d  un  grand  intérêt,  précisant  l’histoire  de  cette  question,  bien  posée, 
mat  comprise. 

siècle  p  penchant  morbide  au  vol  est  apparue  vers  la  fin  du  dix-huiliéme 
(Jqijj  .'  idée  a  pris  son  plein  développement  avec  la  phrénologie  et,  dans  un 
®ald*^f^  Pi'^s  spécialement  psychiatrique,  avec  les  monomanies.  Troublée  et 
i’infl  P^®  les  applications  de  cette  doctrine,  la  société  a  réagi  ;  et  sous 

Sont  réaction,  petit  à  petit  les  criminalistes  et  les  psychiatres  se 

droit  de  concilier  les  exigences  de  la  défense  sociale  avec  le  respect  des 

depuis  ™^lodes  infirmes  de  l’esprit.  Les  plus  grands  des  aliénistes 

ment  ootcombattu  la  kleptomanie  et  ont  prouvé  qu’elle  n’avait  pas  vrai- 

lotion  individuelle.  Mais  cette  conception,  née  en  somme  de  la  Révo- 

dernier^'"^'*^  racines  solides  et  l’on  en  retrouve  des  traces  jusque  dans  ces 
Portés*"'*  lomps  :  le  public  lui-même,  qui  a  tant  applaudi  aux  coups  qui  furent 
IncZ!  n’ose  pas  nier  son  existence  et  souvent  les  parents  des 

Pes^*  parlant  de  ces  derniers,  qu’ils  ont  «  ta  manie  du  vol  ». 

Il®  ojjjl'°®‘ll'^l**l'®®  ont  eu  le  grand  mérite  d’examiner  pratiquement  la  situation. 
Partie  l’intérêt  social  d’abord  et  se  sont  préoccupés  ensuite  des  cas 

^Ojourd’hu*  autour  d’eux  que  magistrats  et  médecins  doivent  se  rallier 
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63)  Iconoclastes  justiciers  Protestataires  et  Mystiques,  par  Maiice^- 
lîn^A^'l)  et  J.  Salümo.n.  Bulletin  de  la  Société  dini/jue  de  Médecine  mentale,  mai 
491i,  p.  irii. 

l’rcsenialion  de  deux  malades  dont  l’un  est  un  débile  mental,  appartenant  à 
la  catégorie  des  «  justiciers  »,  qui,  |)our  protester  contre  l’iiommago  posthume- 
adressé  à  un  homme  politique  qu’on  voulait,  dit-il,  imposer  à  l’admiration  pu- 
blifiue,  a  maculé  d’encre  un  monument  commémoratif.  C’est  la  vue  d’une  statue- 
sur  laquelle  un  passant  avait  brisé  un  encrier  qui  a  suggéré  à  cet  individu  la 
formule  de  sa  manifestation. 

l/autre  cas  est  celui  d’un  mystique  halluciné  qui,  voyant  dans  une  statuette- 
exposée  chez  un  marchand  d’antiquités  comme  un  retour  au  paganisme,  a  brisé- 
la  devanture  de  la  boutique  où  clic  était  en  vente.  Il  voulait  détruire  les  objets- 
d’un  culte  dressé  en  face  de  sa  propre  religion,  dont  il  se  croyait  un  prophète.. 

E.  F. 


64)  Syndrome  de  Ganser  chez  un  Détenu  Militaire.  Contribution  à 
l’étude  des  Rapports  de  la  Simulation  et  de  la  Démence  précoce,. 

par  Livnr.  Revue  de  Psijchiatrie,  t.  -WHI,  n"  .5,  p.  197-2Ü6,  mai  1914. 

Observation  démontrant  une  fois  de  plus  combien  il  faut  être  prudent  vis-à- 
vis  des  simulateurs,  la  simulation  pouvant  être  effet  ou  symptôme  de  maladie^ 
Dans  le  cas  actuel  la  simulation  |irésentée  par  le  sujet  est  en  réalité  de  la  sursi¬ 
mulation,  c’est  une  stéréotypie  de  dément  précoce;  si  elle  est  plus  spéciale  auX 
détenus  et  aux  militaires,  cela  tient  uniiiuement  au  milieu  dans  lequel  débute  1». 
schizophrénie  et  à  la  propriété  que  possède  cette  maladie  de  conserver  dans  un6 
forme  stéréotypée  des  états  de  conscience  à  la  formation  desquels  souvent  elle- 
contribue.  E.  F. 

65)  Un  cas  de  Folie  Simulée  à  forme  stupide.  De  la  Valeur  de  quel¬ 
ques  Signes  physiques  de  la  Stupidité  au  point  de  vue  Médico- 
légal,  |)ar  C.  KouuÉ  (de  Limoux).  Annales  médico-ipsijcholoriviuts,  an  L.XXl,  n”’ 
et  6,  p.  ,542  et  672,  mai  et  juin  1913. 

On  peut  trouver  très  fréquemment,  chez  de  vrais  stupides,  des  température» 
et  un  nombre  de  pulsations  et  de  respirations  qui  n’ont  rien  d’anormal,  et  qu* 
ne  sont  ni  rares,  ni  lentes  ;  les  sujets  peuvent  ne  présenter  ni  l’indème,  ni  1» 
cyanose  des  extrémités. 

N’empéche  qu’on  peut  attribuer  une  valeur  presque  absolue  à  la  réunion  > 
simultanée  de  ces  trois  symptômes,  hypothermie,  lenteur  du  pouls  et  de  1» 
respiration,  quand  on  vient  à  les  constater  chez  un  sujet  d’apparence  slupid® 
soupçonné  ou  non  de  simulation.  E.  Feindhi,. 

66)  Criminalité  et  Excitabilité  exogène  chez  les  Déficients  Psychi' 
ques  congénitaux,  par  KAsr,\.\  (clinique  du  professeur  Miîyeh,  Kônigsberg)- 
Arcltii!  jür  Psychiatrie,  t.  LIV,  fasc.  2,  p.  454  (30  pages). 

Itcciieil  d’observations  do  dégénérés  délinquants  de  diverses  catégories. 

M.  T. 

67)  L’Expertise  Psychiatrique  et  l’Engagement  volontaire,  par  IIaurV'- 

Annales  moilic(j-psycholoyi//nes,  an  L.X.XII.  p.  18-43,  janvier  1914. 

L’auteur  montre  comment  le  psychiatre  est  amené  à  refuser  un  certail* 
nombre  d'engagements  volontaires,  alors  qu’il  accepte  d’autres  sujets 


ANALYSES  53 

■fussent  été  ôliminés  par  les  bureaux  ordinaires.  Somme  toute,  l’expertise  psy¬ 
chiatrique  favorise  plutôt  les  facilités  du  recrutement  qu’elle  n’amoindrit  son 
rendement.  Elle  fait  d’ailleurs  œuvre  éminemment  utile  en  refusant  dés  l'ori- 
€>ne  des  non-valeurs,  une  surcharge  pour  le  corps  et  qui  auraient  dû,  après  des 
.péripéties  multiples,  être  définitivement  éliminées. 

Au  bureau  de  recrutement  comme  au  conseil  de  guerre,  comme  à  l’hôpital  ou 
•môme  tout  simplement  au  régiment,  la  psychiatrie  est  appelée  fi  rendre  de  très 
réels  services.  Il  est  à  souhaiter  que  l’examen  psychiatrique  des  engagés 
les  sélectionne  mieux.  La  psychiatrie  doit  être  l’auxiliaire  indispensable  du 
^’ecrutement  comme  elle  l’est  de  la  discipline  et  de  la  justice  militaires. 

E.  Feindel. 

■US)  La  Valeur  médico-légale  de  la  Neurasthénie,  par  Mônkemôlleb 
(Ilildesheim).  Archiv  filr  Psiichiatrie,  t.  LIV,  fasc.  3,  p.  273  (93  pages)  observa¬ 
tions). 

Série  d’observations  intéressantes  concernant  des  abus  de  confiance,  vols, 
escroqueries,  attentats  ii  la  pudeur,  exhibitionnisme,  commis  par  des  individus 
présentant  ou  alléguant  toute  la  série  des  symptômes  neurasthéniques.  Mais  à 
yrai  dire,  les  cas  ne  concernent  pas  des  neurasthénies  simples,  car  il  est  tou¬ 
jours  noté  soit  des  troubles  mentaux  véritables,  maniaques  ou  dépressifs,  soit 
es  intoxications  (alcool,  morphine,  opium),  soit  des  traumatismes  crâniens, 
*oit  enfin  des  symptômes  comitiaux  (attaiiues,  absences,  fugues,  etc.). 

Mônkemôlier  reconnaît  d’ailleurs  que  la  délimitation  de  la  neurasi bénie  et 
Os  maladies  mentales  est  diflicile  et  qu’il  n’y  a  guère  de  cas  purs  de  neuras- 
enie  se  développant  sur  un  terrain  psychiquement  normal,  et  l’emploi  du 
errne  de  psychasthénie  exprime  mieux  la  nature  de  ces  troubles  et  a  des  avan- 
^ffes  pratiques  nombreux  au  point  de  vue  médico-légal. 

trouvera  dans  cet  article  le  relevé  des  définitions  que  donnent  de  la  neu- 
•■ftsthénie  les  auteurs  allemands.  .M.  Tué.nel. 

Patriote  méconnu.  Contribution  à  la  Médecine  légale  des 
«lires  à  base  d'interprétations,  imr  Leouges  A  ehxet  (de  Bourges).  An- 
mnlico-psychol()(ji/iaes,  an  L.Ai.Xl,  p.  202-220,  août-septembre  1913. 

s  agit  d’un  dégénéré  héréditaire  et  alcooli(iue  présentant  un  délire  de 
ff'andeur  avec  interprétations  délirantes  multiples,  hallucina- 
^  **  opisodiques  de  la  vue  et  de  Fouie  et  illusions  de  fausse  reconnaissance.  Ce 

an  a’  '‘•*o-'“l“nné  femme  et  enfants,  se  mit  àerrer  pendant  i)lusieurs 

^  es  en  France  et  en  Europe  dans, le  but  de  déjouer  un  vaste  réseau  d’espion- 
scs  interprétations  lui  font  reconnaître  partout  des  ennemis  et  partout 
®  gens  qui  l’encouragent.  E.  Feindel. 

Épouse  Gonjugicide  au  Point  de  Vue  Médico-légal,  par  Gau- 
■i(  (de  Dijon).  Annales  mêdico-psycholoijûjnes,  an  LXXl,  p.  372-391,  octobre- 
novembre  1913. 

feu  **  femme  qui  arrosa  d’essence  son  mari  couché  et  aussitôt  mit  le 

'lonn*  **''•,  rapport  de  l’expert  conclut  à  l'irresponsabilité  de  la  meurtrière 
ment  1  d’origine  héréditaire  et  développée  sur  un  fond  de  débilité  men- 

ioter'*^^’  caractérisait  par  des  idées  systématiques  de  persécution  avec 
Pretations  délirantes  multiples  et  troubles  de  la  sensibilité  génitale. 

E.  Feindel. 
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71)  Opinions  récentes  sur  la  Mort  de  Jean-Jacques  Rousseau,  par 

I’au],  VoivK.NE).  (de  Toulouse).  Annales  médicn-psucholoijviues,  an  LXXl,  p.  69-73, 
juillel  1913. 

Commentaires  à  propos  des  travaux  de  Julien  Raspail  et  du  profcseur  Lacas- 
sagne,  Rousseau  ne  s’est  pas  suicidé  et  n’a  pas  été  victime  d’un  assassinat. 
L’attaque  d’urémie  s’est  terminée  par  une  chute  accidentelle  qui  a  occasionné 
la  plaie  du  Iront,  plaie  superficielle,  sans  enfoncement  du  crâne.  Jean-Jacques 
a  succombe  à  une  mort  naturelle  accompagnée  d’accident.  C’est  une  fausse 
mort  subite.  K.  Kkindel. 

T2)  Une  Affaire  d’ Attentats  à  la  Pudeur,  par  René  M.\sski,o.\.  Annales 
■médico-psi/clwloijifpiesj  an  LXXl,  p.  503-321,  décembre  191  d. 

Il  s’agit  d’un  prêtre  empêché  par  sa  débilité  intellectuelle  de  voir  nettement 
les  conséquences  de  scs  actes.  Faible  et  sans  énergie,  il  s’est  montré  aussi  inca¬ 
pable  de  se  défendre  contre  l’accusation  qu’il  s’était  montré  incapable  de  résister 
aux  suggestions  de  ses  sens.  E.  Feindkl. 

73)  Saturnisme  et  Impulsions  Érotiques,  par.MAiicui,  RaiA.vnetJ.  Salo.mo.n’ 

lltdlelin  de  ta  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  avril  1914,  p.  138. 

Présentation  de  trois  malades  internés  à  la  suite  d’une  inculpation  d’attentat 
à  la  pudeur  et  d’un  examen  médico-légal.  Les  circonstances  sont  différentes 
pour  chacun,  mais  ils  ont  ceci  en  commun  qu’ils  sont  tous  trois  saturnins.  Or 
M.  Briand  a  déjà  attiré  l’attention  sur  la  fréquence  du  saturnisme  chez  les  au¬ 
teurs  de  délits  similaires.  E.  F. 

74)  Exhibitionnisme  et  Saturnisme,  par  .Marcei.  Rria.mj  et  Jua.n  .Salo.mo.'T 

Ihdleiin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  novembre  1913,  p  3.33. 

Frappés  par  la  fréquence  des  cas  d’intoxication  par  le  plomb  chez  les  malade* 
se  livrant  à  des  impulsions  sexuelles,  les  auteurs  signalent  ce  fait  et  montrent  • 
un  exhibitionniste  qui  a  présenté  â  plusieurs  reprises  des  accidents  saturnin*. 

Dans  les  cas  semblables,  et  ils  sont  nombreux,  il  y  a  lieu  de  se  demander  s’il 
s’agit  d’une  simple  coïncidence  ou  bien  s’il  y  a  relation  de  cause  â  elfet  entre 
le  saturnisme  et  les  impulsions  érotiques.  p;,  p, 

73)  Un  cas  d’Exhibitionnisme  associé  à  l’Inversion  Sexuelle,  pM 

Marcei,  Briand  et  J.  Salo.mon.  Bulletin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  menluUt 
février  1914,  p.  33. 

11  s’agit  d’un  malade  atteint  de  débilité  mentale  et  qui  s’est,  depuis  l’âge  de 
13  ans,  nettement  révélé  comme  inverti  sexuel.  Secondairement  apparurent 
chez  lui  des  impulsions  à  l’exhibitionnisme.  Conformément  à  l’état  constitu¬ 
tionnel  du  malade,  ces  impulsions  érotiques  ne  se  manifestent  que  lorsque  1® 
sujet  se  trouve  en  présence  d’individus  de  son  sexe.  E.  F. 

76)  Saturnisme  et  Exhibitionnisme,  par  Marcel  Bbia.nd  et  J.  SaloxioH. 
Bulletin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  février  1914,  p.  33, 

Les  auteurs  rappellent  combien  il  est  fréquent  d’observer  les  signes  de  satur¬ 
nisme  chez  les  exhibitionnistes,  ils  en  apportent  un  nouvel  exemple. 


J 


E.  F. 
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'77)  L’Aliénation  Mentale  chez  les  Employés  de  Chemins  de  fer  et  des 
Compagnies  de  Transport  en  commun.  Un  Danger  public,  par 

F.  Pactet.  Bulletin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  février  1914,  p.  44. 

Présenlalion  d’un  paralytique  général  avéré,  malade  depuis  plus  d’un  an. 

Or  cet  homme,  chauffeur  aux  Chemins  de  fer  de  l’Ftat,  a  continué  à  circuler 
sur  une  locomotive  jusqu’à  la  fin  de  septembre  dernier.  C’est  à  la  suite  d’une 
attaque  apoplectiforme,  survenue  alors  qu’il  était  en  service  sur  la  machine,  que 
le  mécanicien  le  fit  porter  malade. 

Il  est  permis,  en  présence  de  ce  cas,  qui  ne  constitue  pas  un  fait  isolé,  do  se 
demander  si  l’administration  des  compagnies  de  fer  attache  au  diagnostic  pré¬ 
coce  des  maladies  mentales  chez  ses  agents  tout  l’intérêt  qu’exigerait  le  souci 
bien  entendu  de  la  sécurité  des  voyageurs.  E.  F. 

'^8)  L’Aliénation  Mentale  chez  les  Mécaniciens  et  les  Chauffeurs  des 
Compagnies  de  Chemins  de  fer,  par  UÉr, is  (de  Bordeaux).  Bulleliu  delà 
Société  clinique  de  Médecine  mentale,  mars  'l!)d4,  p.  87. 

M.  Régis  rapporte  quatre  observations  d’agents  de  Compagnies  qu’il  fut  appelé 
ù  examiner  à  l’occasion  d’accidents  survenus  dans  le  service  et  qui  étaient  la 
conséquence  des  troubles  mentaux  dont  ils  étaient  atteints.  Dans  deux  cas,  il 
s’agissait  de  paralysie  générale;  dans  le  troisième,  d’un  délire  hallucinatoire  ; 
dans  le  quatrième,  de  troubles  cérébraux  avec  étourdissements  et  vertiges  im- 
ïiutables  à  la  présclérose  de  l’âge  critique  chez  l’homme. 

Enfin,  une  cinquième  observation  a  trait  à  un  pilote  paralytique  général. 

M.  Régis  pense  qu’il  conviendrait  de  prendre  les  médecins  des  Compagnies  de 
chemin  de  fer  dans  la  catégorie  des  médecins  ayant  une  connaissance  suffisante 
des  maladies  mentales  et  devant  le  prouver  au  moment  de  leur  nomination. 

E.  F. 

^9)  L’Aliénation  Mentale  chez  les  Employés  de  Chemins  de  fer, 

par  F.  Pactet.  Bulletin  de  la  Société  clinique  de  Medecine  mentale,  mars  1914, 
p.  8;î, 

M.  Pactet  présente  un  malade,  employé  d’une  grande  Compagnie  de 
chemins  de  fer,  qui  est  entré  dans  son  service  à  la  suite  de  tentatives  de  suicide 
accomplies  sous  l’induence  d’un  délire  mélancoli(iue. 

Eet  agent,  qui  avait  été  bloqueur  pendant  quatre  ans,  présentait,  au  cours  de 
la  dernière  année  où  il  occupa  cet  emploi,  l’état  mental  décrit  par  Laségue  sous 
le  nom  de  mélancolie  perplexe,  11  était  constamment  assailli  de  scrupules  au 
®ajet  de  son  service,  se  demandant  sans  cesse  s’il  n’aurait  pas  dû  arrêter  un 
Icain  au  lieu  de  lui  donner  la  voie  libre,  ou  inversement. 

Ih’omu  ensuite  à  la  fonction  d’aiguilleur,  il  fut  pris,  à  la  suite  d’une  répri- 
wiando  d’un  de  ses  chefs,  de  délire  mélancolique  avec  idées  de  persécution,  de 
<^>ilpabililé  et  de  suicide. 

E  n’en  continua  pas  moins  son  service  encore  pendant  plus  de  six  semaines, 
jusqu’au  jour  où  il  fit,  à  son  domicile,  une  tentative  de  suicide  en  se  tranchant 
la  gorge  avec  un  rasoir. 

Ees  réactions  auxquelles  ce  malade  était  exposé,  du  fait  de  son  délire,  consti¬ 
tuaient  un  danger  permanent  pour  la  sécurité  des  voyageurs,  soit  qu’il  se  sui- 
aidàt  dans  sa  cabine  d’aiguilleur,  soit  que,  ses  idées  de  culpabilité  le  poussant  à 
accomplir  des  actes  répréhensibles  (ainsi  qu’il  le  faisait  souvent  dans  le  ser- 
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vice),  il  perturbât  la  circulation  du  train  et  occasionnât  un  accident,  pour 
s’attirer  le  cluiliincnt  qu’il  croyait  avoir  iiirrilé. 

JIM.  Daikut,  'lauKLLE,  llai.v.M),  J  inouiioux  présentent  diverses  observations 
comparables. 

.M.  Henri  Coli.n  saisit  l’occasion  ([iic  lui  oITre  le  cas  présenté  par  M.  Pactet 
pour  montrer  l’inanité  des  distinctions  qu’on  a  proposé  d’établir  dans  la  loi 
nouvelle,  ii  la  SocièW:  mr.lieo-psycliuloipiiue  et  ailleurs,  enire  les  malades  dange¬ 
reux  seulement  pour  eux-mêmes  et  les  malailcs  dangereux  pour  les  autres. 

J'oici  un  bomme  qui  se  présente  comme  \in  mélancolique,  scrupuleux  .à 
l’excès,  poursuivi  par  la  crainte  de  l'aire  mal  à  son  proebain.  Sous  l’inllucncede 
ses  idées  délirantes,  il  fait  des  tenlatives  de  suicide.  \  le  considérer  au  simple 
point  de  vue  clinique,  c’est  un  type  d’aliéné  dangereux  seulement  pour  lui- 
même. 

Mais,  si  l’on  se  place  au  point  de  vue  social,  il  nous  apparaît,  en  raison  de  la 
fonction  qu’il  occupe,  comme  le  plus  dangereux  dos  aliénés,  puisque,  étant  en 
plein  délire,  il  tient  dans  sa  main  la  vie  de  centaines  de  personnes. 

E.  F. 

SO)  L’Aliénation  Mentale  chez  les  Employés  de  Chemins  de  fer, 

par  F.  l’.-vcTET.  Hidlelin  de  la  Sooiélé  clinùiae  de  Médecine  inentate,  iU\ l, 

).,  110. 

M.  l’actcl  continue  la  série  de  ses  présentalions  relatives  à  l’existence  de 
l’aliénation  mentale  ebez  les  employés  en  exercice  des  Compagnies  de  cbeniins 
de  fer,  en  amenant  devont  la  Société  un  mécanicien  de  l’F.tat,  un  chauffeur  de 
l’une  des  grandes  Compagnies,  et  un  chef  de  train  do  l’Ftat. 

Le  mécanicien,  persécuté  avec,  hallucinations  auditives  et  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  générale,  a  cessé  un  jour  brusquement  son  service  sous  l’influence  des 
troubles  mentaux.  Ceux-ci  remontaient  déjà  à  trois  ou  quatre  mois.  L’halluci¬ 
nation  auditive  chez  un  mécanicien  de  chemin  de  fer  est  une  cause  de  danger 
pour  la  sécurité  des  voyageurs,  en  raison  île  l’influence  qu'elle  peut  avoir  sur 
scs  actes. 

Le  chauffeur  est  atteint  de  paralysie  générale.  Le  début  do  la  maladie  date  de 
plus  d’un  an  et  il  n’a  cessé  son  service  que  le  8  mars  dernier,  et  encore  sponta¬ 
nément.  Son  attitude  depuis  quelque  temps  offrait  pourtant  des  singularités  qui 
auraient  dû  retenir  l’attention  et  provoquer  un  examen  médical.  Il  n’en  fut  rien. 
On  le  laissa  on  fonction. 

Ouaut  au  chef  de  train,  c’est  un  homme  qui  a  des  habitudes  invétérées  d’in¬ 
tempérance  et  qui  n’en  était  pas  moins  un  des  agents  les  mieux  notés  du  réseau 
de  l’Ktat.  Ou  le  choisissait  de  préférence,  si  l’on  accepte  scs  dires,  ]iour  la  con¬ 
duite  des  trains  officiels.  Le  fait  se  jiasse  de  commentaires! 

La  nécessité  de  connaître  l’état  mental  dos  agents  à  qui  est  remise  la  sécurité 
dos  voyageurs  apparaît  donc  comme  absolue;  le  procédé  le  meilleur  pour  provo¬ 
quer  une  enquête  qui  soulève  des  difficultés  reste  à  déterminer. 

M.  LiîCiR.mn  fait  observer,  en  ce  qui  concerne  les  buveurs,  que  si  l’on  connaît 
l’ivresse  manifeste  dans  les  Compagnies  de  chemins  de  fer,  on  ignore  l’alc.oo- 
lisme  chronique,  et  que  le  mécanicien  abruti  au  lendemain  d’une  ivresse  est 
aussi  dangereux  sur  sa  machine  qu’un  ivrogne  excité;  il  est  incapable  d’exercer 
la  vigilance  nécessaire  pour  parer  à  l’inattendu. 

.M.  Maiiie  résume  l’observation  d’un  conducteur  d’arrière  qui,  paralytique 
général  au  début,  n’a  pas  pris  la  précaution  de  protéger  par  des  signaux  son 
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convoi  anormalement  arrêté.  D’où  acciilcnt  dans  lequel  il  fut  lui-même  blessé. 

M-  A.  Vh;ouiuhx  a  reclierebé  dans  son  service  les  employés  de  chemin  de  fer 
C'é'ant  continué  à  assurer  leurs  fonctions  étant  déjà  malades.  Il  n  en  a  relevé 
^0  un  tout  petit  nombre  de  cas,  ce  qui  est  rassurant.  K.  F. 

L’Aliénation  Mentale  chez  les  Employés  de  Chemins  de  fer,  par 
Daumc  cl  I’aui,  Voivenul.  Butlcliu  de  lu  Société  clinique  de  Médecine  mentule,  avril 
^914,  p.  M«. 

l'Cs  auteurs  insistent  sur  la  rigueur  et  le  soin  qui  président,  à  la  Compagnie 
J*  Midi,  à  l’examen  médical  des  candidats  aux  emplois  du  chemin  de  fer.  De 
P  Os  les  cm(doyés  ne  cessent  d'être  médicalement  surveillés  dans  la  suite;  ils 
sont  mis  dans  riinpossibilité  de  nuire  dés  f(u’upparaissent  chez  eux  des  irrégu- 
autés  mentales,  et  en  même  temps  des  niesures  sont  prises  qui  sauvegardent 
Surs  iuténds  personnels.  Les  autours  apportent  des  observations  et  des  dossiers 
ûe'nonslratifs  à  ce  double  égard.  E.  F. 


)  L’Aliénation  Mentale  chez  les  Employés  de  Chemins  de  fer, 
par  P.  Pactet.  Jiallelin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  menlale,  juin  1914, 
P.  181.  ’J  > 

ressort  de  la  lecture  de  correspondances  avec  un  médecin  en  chef  d’une 
mpagnic,  ainsi  que  de  la  discussion  consécutive,  que  l’organisation  médicale 
oelle  ne  suffit  pas  à  assurer  un  diagnostic  précoce  des  maladies  mentales 
^onant  à  se  développer  chez  les  employés.  La  nécessité  de  faire  mieux  s’ira- 
mais  le  moyen  pratique  de  résoudre  cette  question  paraît  bien  dillicile. 

E.  F. 


Les  Aliénés  à  bord  des  Navires,  par  Makcel  Ci.euc.  Itecae 
de  l'sqchialrie,  l.  XVII,  n"  12,  p.  5Ü9-5I3,  décembre  lOLi. 
auteur  étudie  la  question  des  aliénés  à  bord  des  navires  en  vue  d’impé- 
usos  modifications  à  introduire  à  la  pratique  actuelle,  aussi  bien  en  ce  qui 
nceriie  le  transport  que  l’assistance  à  l’ai  rivée. 
che^*  en  effet,  procèdent  au  renvoi  des  aliénés  étrangers  introduits 

corn  '***  P°"‘’  renvoi  un  délai  do  trois  ans;  107  aliénés,  sans 

P  er  les  idiols,  les  imbéciles  et  les  faibles  d’esprit,  ont  été  rapatriés  en 
'Urope  en  1908,  1909  et  1910. 

tou'  'D'e  CCS  aliénés  pourraient  être  ramenés  par  chaque  compagnie, 

navires  (deux  par  exemple)  qui  seraient  pourvus  d’une 
hospitalière  perfectionnée  et  d’uu  dcuxiéme  infirmier,  les  autres 
gardant  leur  installation  de  fortune  pour  les  aliénés  dont  la  psveho- 
‘  éclate  à  bord. 

tem'*  outre,  créer,  dans  les  hôpitaux  des  ports,  des  services  d’iso- 

P'^or  recueillir  les  aliénés  mis  en  obsorvatioH,  ces  malades  étant  acceptés 
’bais'^*^  '  un  simple  certificat  indiquant,  non  la  nécessité  de  l'internement, 

Posf  c  ^  la  mise  en  observation,  le  certificat  d’internement  n’étant  fait  que 
^  mieurement,  s’il  y  a  lieu,  et  par  le  médecin  de  l’hôpital. 

’’ûglée  Ouustion  des  frais  de  séjour  cl  de  transfert  pourrait  être  facilement 
4  Coll  *^!'**'  u'-’cord  international,  instituant  une  procédure  d’échange  analogue 
JJ  ‘“‘le  l’extradition. 

T,„j.  l  '--uis  de  penser  que  la  rôali.sation  de  ces  diverses  suggestions  serait  de 
■àmcuA  le^  garanties  qu’exigent  les  mesures  prises  à  l’égard  des  aliénés 

“es  par  des  navires.  E.  F. 
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ÉTUDES  SPÉCIALES 


PSYCHOSES  ORGANIQUES 


.Si)  Tabes  et  Paralysie  générale,  par  Vigouiioux  et  Puuvost,  llallelin 
de  la  Société  diniqac  de  Médecine  mentale,  décembre  1913,  p.  .‘{87. 

Présentation  d’un  malade  tabétique  et  paralytique  général,  11  y  a  trois  ans, 
longue  rémission  d’une  netteté  telle  que  le  sujet  a  pu  reprendre  un  service 
difticile.  Actuellement,  il  n’y  a  pas  encore  de  démence  globale. 

Le  cas  rentre  donc  dans  les  formes  atypiques  observées  chez  les  tabéto-para* 
lytiques.  E.  F. 

8.0)  État  circulaire  chez  une  Paralytique  générale,  jiar  Leroy  et  I!eau- 
noui.N.  Unlletin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  février  191i,  p.  49. 

La  malaile,  âgée  de  33  ans,  est  atteinte  de  paralysie  générale  classique.  L’in¬ 
térêt  du  cas  réside  dans  l’existence  chez  cette  femme  d’un  état  circulaire.  Tantôt 
la  malade  se  montre  excitée,  euphorique,  érotique  comme  la  plupart  des  para¬ 
lytiques  générales,  tantôt  au  contraire  elle  offre  un  aspect  déprimé  avec  pros¬ 
tration  extrême,  semi-mutisme  et  refus  d’aliments.  Enfin,  dans  un  état  inter¬ 
médiaire,  cette  femme  reste  calme,  plutôt  inhibée.  Un  fait  curieux  est  la 
succession  régulière  de  ces  différentes  phases  dont  chacune  ne  dépasse  pas  deux 
ou  trois  Jours  de  durée;  on  peut  même  voir  le  changement  se  produire  dans  la 
môme  journée.  E.  F. 

8(1)  Préoccupations  Hypocondriaques  avec  conscience  d’une  Dé¬ 
chéance  Organique  Syphilitique.  Idées  d’Homicide  ou  de  Suicide 
collectif.  Soupçons  de  Paralysie  générale.  Réalisation  du  Suicide 
personnel.  Confirmation  histologique  de  la  Méningo-encéphalite, 

par  I’.  liiiAUSsART.  Ihdletin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  novembre 
1913,  p.  3(i,5. 

M.  Beaussarl  rapporte  des  préparations  histologiques  d’un  cas  de  méningo- 
encéphalite  diffuse.  L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  ce  fait  qu’il  y 
avait  un  minimum  de  signes  cliniques  permettant  de  soupçonner  seulement  la 
paralysie  générale.  Le  malade,  ancien  syphilitique,  préoccupé  par  cette  der¬ 
nière  affection,  s’est  suicidé,  non  sans  avoir  essayé  d’entraîner  dans  la  mort  sa 
femme  et  son  enfant  qu’il  était  convaincu  d’avoir  contaminés.  Ce  suicide  est 
bien  différent  du  suicide  classique  de  la  P.  G.,  relevant  de  l’affaiblissement 
intellectuel  et  de  la  nature  des  idées  délirantes;  il  a  été  accompli  en  plein® 
connaissance  de  cause,  au  cours  des  préoccupations  qui  entraînaient  la  craint® 
des  complications  de  la  syphilis.  E 

87)  Paralysie  générale  traumatique.  Affaire  Médico-légale,  pa^ 

Legrain  et  M.  Thénel.  Bulletin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  raS'i 
191.1,  p.  170. 

MM.  Legrain  et  Trénel  montrent  les  pièces  d’un  cas  de  paralysie  général® 
traumatique.  Les  troubles  mentaux  éclatèrent  après  un  traumatisme.  La  march® 
clinique  de  l’alïection  fut  celle  de  la  paralysie  générale  vulgaire.  L’autopsie 
confirmative. 
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^  Dans  le  cas  actuel  le  rapport  du  développement  de  l’aflection  avec  le  trauma¬ 
tisme  subi  trois  semaines  auparavant  paraît  net.  E.  F. 

Paralysie  générale  et  Syphilis  extragénitale,  par  A.  Marie 
(do  Villejuif).  lUülelin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  avril  1914, 
p.  125. 

Trois  observations  de  paralytiques  dont  l’accident  syphilitique  initial  fut 
extragénital  (joue,  lèvre,  langue).  Les  cas  de  ce  genre  semblent  confirmer  l’exis¬ 
tence,  dans  ces  conditions,  d’une  syphilis  plus  grave  pour  les  centres  nerveux. 
Dans  certains  cas  de  chancre  extragénital,  en  particulier  de  la  face,  Mott  a  in¬ 
sisté  récemment  sur  des  cas  de  ce  genre  où  il  développe  les  voies  de  propaga¬ 
tion  des  spirochètes  par  les  lymphatiques  de  la  base  du  crème  et  du  cerveau. 

E.  F. 


89)  Hypothermie  chez  un  Paralytique  général,  par  A.  Marie  et  Biétrix 
(de  Villejuilj.  Bulletin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  avril  191.i, 
p.  -126. 


Les  auteurs  présentent  le  graphique  d’un  cas  d’hypothermie  cyclique  (33“) 
chez  un  paralytique  général  et  rappelle  à  ce  propos  les  recherches  de  Citron  et 
Leschke  sur  les  centres  thermo-régulateurs  de  la  base  du  cerveau  en  arriére 
descouebes  optiques  et  en  dessous. 

MM.  Marchand,  Pagtet,  Tré.nel  rapportent  des  cas  analogues.  M.  Pactet 
t’appelle  qu’il  a  fait  établir  un  thermomètre  spécial  pour  enregistrer  les  basses 
températures.  M.  Marchand  cite  des  observations  du  professeur  .lolTroy  où  cet 
auteur  a  signalé  que  la  température  était  descendue  jusqu’à  28°.  E.  F. 

90)  Évolution  rapide  d’une  Paralysie  générale  Alcoolique,  par  A.  Ué- 

Mo.nd  (de  Metz)  et  11.  Sauvaue  (de  Toulouse).  Annales  médico-psychologiques, 
an  LX.Xl,  n"  6,  p.  669,  juin  1913. 

Daralysie  générale  à  évolution  extrêmement  rapide.  Les  auteurs  rapportent  à 
1  alcoolisme  l’origine  de  l’alfection,  la  syphilis  leur  semblant  douteuse.  Mais  le 
Wassermann  n’a  pas  été  fait.  E.  F. 

91)  Un  cas  de  Paralysie  générale  à  Évolution  lente.  Autopsie,  par 

Dené  Chaui'e.vi'ier  et  N.  Vieux.  Société  médico-psychologique,  26  mai  1913.  An- 
noles  médico-psychologiques,  p.  714,  juin  1913. 

Les  deux  internements  de  la  malade  ont  été  séparés  par  une  rémission  de 
euze  années,  au  cours  de  laquelle  elle  demeura  capable  de  gagner  sa  vie. 

Même  pendant  le  second  internement  les  symptômes  physiques  restèrent 
assez  frustes  (intégrité  de  la  parole,  notamment)  pour  faire  longtemps  hésiter 
diagnostic.  '  E.  Feinuel. 


92)  Trois  cas  de  Paralysie  générale  de  longue  durée,  par  1'.  l'ui 

Bulletin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  avril  1914,  p.  143. 

11  s’agit  de  trois  femmes  atteintes  de  paralysie  générale  depuis  9,  8  et  7 
*cz  elles  la  maladie  est  arrêtée  dans  son  évolution. 

De  qui  est 

d’albumine  ua.,,  ii4umu  ut 

Iquide  et  positif  dans  le  sang. 


téressant  dans  les  trois  cas  c’est  l’absence  de  lymphocytes  et 
mine  dans  le  liquide  ecphalo-rachidicn,  le  Wassermann  négatif  dans  ce 
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9.'!)  Un  Fils  de  Paralytique  général,  par  Trènel  et  Raynier.  Ilallelhi 
lie  la  Société  clinique  de  Médecine  menUile,  avril  '191-i,  p.  d  iO. 

Il  s’agil  (l’ini  jcMiiie  lioinme  de  26  ans,  fils  d'un  paralytique  génàral,  Ici|uel 
est  mort  ti-ois  ans  après  la  naissance  de  son  fils.  Celui-ci  a  eu  des  convulsions 
dans  l’enfance,  s’est  montré  débile  avec  des  défauts  de  caractère,  ]iuis  incapa¬ 
ble  d’npprcinli'e  un  métier.  .Au  retour  du  service  militaire,  développement  pro¬ 
gressif  d’nn  délire  mal  systématisé  avec  idées  de  persécution,  hallucinations 
auditives  et  |isycbo-motrices.  Bégaiement  congénital,  dents  cannelées.  I.asumr, 
plus  âgée  do  d 8  mois,  est  normale  et  a  eu  deux  enfants,  le  premier  mort-né 
macéré,  le  deuxième  normal.  R.  1’. 

ÎU)  Étude  statistique  sur  les  Antécédents  Héréditaires  des  Paraly¬ 
tiques  généraux,  par  Rouies  oe  l'rnsAU  et  G.  Genil-I’erki.\,  Annules 
médico-jisijclwloiiiques,  an  b.X.XI,  p.  '>-20,  juin  et  jniilel  191.9. 

L’hérédité  vésanique' est  aussi  fréquente  chez  les  paralytiques  généraux  que 
chez  les  autres  aliénés  mais  elle  est  moins  lourde;  chez  les  paralytiipics  l’héré¬ 
dité  congestive  est  prépondérante.  lé.  L. 

9.'))  Paralysie  générale  Infantile  gommeuse  chez  un  Hérédo-syphi¬ 
litique,  par  A.  l’iii.Ncn  (d’Alençon).  Ilidleliii  de  la  Société  clinique  de  Médecine 
mentale,  juin  Ifid-i.  p.  215. 

Rrésentatiori  de  pièces  provenant  d’un  enfant  de  10  ans,  affeclé  d’épilepsie  et 
porteur  des  stigmates  de  l’hérédo-syphilis.  A  son  entrée,  il  était  arriéré.  Ren¬ 
dant  les  deux  années  qu’il  séjourna  à  l’asile,  son  intelligence  s’afl'aihiit  encore 
d’une  façon  évidente.  A  l’autopsie,  on  constata  la  présence  de  gommes  méningées 
siégeant  à  la  face  externe  du  lobe  occipital  gauche  et  du  cervelet,  et  ih;  lésions 
de  méningite  chronique  de  la  convexité.  ]■;.  p 

90)  Ramollissement  sous-cortical  de  l’Extrémité  du  Lobe  Occipital 
gauche  chez  un  Tabétique  amaurotique  devenu  Paralytique  gé¬ 
néral,  par  Vmouiioux  et  Rrevost  (de  N'aucluse).  Biillelias  cl  mémoires  de  la 
Société  analoiniqne  de  Paris,  t.  XA'l,  n"  5,  p,  dSl,  mai  191d. 

Au  |ioint  de  vue  clinique,  cette  observation  est  intéressante  par  le  fait  de  la 
dilliculté  du  diagnostic  de  la  paralysie  générale  chez  les  tabétiques.  Au  cours  de 
leur  méningo-encéphalite,  ces  malades  ont  souvent  des  rémissions  troublantes. 
Au  point  de  vue  anatomique,  il  est  curieux  <le  constater  l’existence  d’nn  ramol¬ 
lissement,  unilatéral  il  est  vrai,  siégeant  au  niveau  du  centre  de  la  vision  chez 
un  amaurotique  par  sclérose  des  nerfs  optiques.  D’autre  part,  les  lésions  locali¬ 
sées  sont  assez  rares  chez  les  jiaraly tiques  généraux.  H,  I’ei.nuel. 

97)  Le  Tréponème  de  la  Paralysie  générale,  par  A.  .Marie  et  G,  Levaditi. 

Jlulletin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  juin  1914,  p.  196. 

Les  auteurs  se  proposent  de  montrer,  dans  cette  note,  que  le  tréponème  de  la 
paralysie  générale  dilTère  au  point  de  vue  biologique  du  .spirochète  pAle  de  la 
syphilis  cutanée  et  muqueuse. 

Kn  effet,  dans  leurs  expériences,  le  virus  do  paralysie  générale  n’a  pas  con¬ 
fère  la  syphilis  cutanée  aux  singes  inférieurs  et  au  chimpanzé  ;  il  ne  paraît 
pathogène  que  ])Our  le  lapin.  D’autre  part,  le  virus  de  paralysie  générale  ne 
confère  pas  d’état  réfractaire  à  I  egard  du  spirocln.de  de  'frulli  et  inversement. 
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Pour  ces  raisons  et  d’autres  encore,  .MM.  A.  Marie  et  Levaditi  considèrent  le 
tréponème  des  paraly  tiques  generaux  comme  une  variété  à  part,  neurotrope,  du 
spirochète  pèle.  Son  aflinité  pour  le  tissu  nerveux  explique  l’éclosion  tardive 
des  manifestations  cérébrales;  son  existence,  peut-être  en  symbiose,  avec  le 
tréponème  type,  dans  certaines  sources  de  contamination,  rend  compte  de  l’ap- 
parition  de  la  paralysie  générale  chez  les  syphilitiques  infectés  à  ces  sources, 
alors  que  les  autres  restent  indemnes.  E.  F. 

98j  Note  sur  cent  Réactions  à  la  Luétine,  par  A.  Marie  et  Broughtok- 
Alcock.  IJiUU'liii  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  novembre  19i;i, 
p.  .’IIW. 

Les  auteurs  rendent  compte  de  leurs  recherches  chez  de  très  vieux  syphili¬ 
tiques,  paralytiques  et  autres,  et  interprètent  les  résultats  obtenus. 

E.  F. 

99|  Injection  de  Sang  de  Paralytique  général  aux  Cobayes,  par  A  Marie, 
Levaiiiti  et  Danvlkwsky,  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  novembre  1913. 

Présentation  des  pièces  anatomiques  feerveau  et  préparations)  d’un  paraly- 
iquo  general  type,  dont  le  sang  injecté  à  un  lapin  produisit  en  cent  quatre- 
^>ngt-dix  jours  une  orchite  spécilique  à  tréponèmes  nette.  E.  F. 

i09)  Sur  la  Signification  de  la  Réaction  de  Boutenko,  par  A.  Prince 
L, 'rEi.Mî  Annales  niédico-psijcholoqiques,  an  L.X.Vl,  p.  481-499,  décembre  1913. 

La  réaction  de  Boutenko  (précipité  noir  obtenu  à  l’aide  du  nitrate  mercureux 
Agissant  a  l’ébullition  sur  certaines  urines)  peut  s’obtenir  avec  des  urines  alca- 
ines  ou  acides.  En  milieu  alcalin,  la  réaction  est  banale  et  sans  intérêt.  Ea 
réaction  en  milieu  acide  doit  seule  être  prise  en  considération.  Deux  conditions 
®ant  alors  nécessaires  pour  la  réaliser  ;  1"  la  présence  dans  l’urine  d’une  quali¬ 
té  sullisaute  de  créatinine  (condition  généralement  réalisée)  ;  2”  la  présence 
une  (|uantilé  sullisanlc  de  phosphates  bibasiques  ou  de  sels  organiques  (urates, 
“ippurates,  etc  ). 

On  voit  donc  que  celte  réaction  no  peut  servir  à  caractériser  ni  l’helmin- 
Base,  ni  la  paralysie  générale,  ni  certaines  maladies  fébriles,  conirairement  à 
qu  ont  annoncé  quelques  auteurs.  Sa  signillcalion  cliniijuc  est  assez  vague  et 
uomploxe.  En  général,  elle  sera  celle  que  comporte  la  présence  dans  l’urine  d’un 
®xces  d  urates  ou  de  phosphates,  avec  une  proportion  de  créatinine  au  moins 
égale  il  la  normale.  E.  Fei.ndel. 

Ponctions  Cérébrales  et  Instillations  spirillicides  intramé- 
iMngées  dans  la  Paralysie  générale,  par  A.  Marie,  Eevaiuti  et 
UE  .Martel.  Bulletin  de  la  Société  clinique  de  Medecine  mentale,  février  1914,  p.  39. 

Les  quatre  malades  présentés  par  .MM,  Marie,  Levaditi  et  de  Martel  ont  été 
raités  par  trépanation  bilatérale  au  niveau  de  la  région  pariétale,  avec  injection 
uu  sérum  de  lapin  salvarsanisé  et  contenant  des  anticorps.  Les  malades  sont 
®uliéremcnt  guéris  de  la  double  opération  et  n’olîrcnt  aucun  trouble  moteur 
épécial  ;  ils  semblent  sensiblement  améliorés  au  point  de  vue  physiiiue.  La 
Parésie  faciale  chez  l’un  d’eux,  l’exophtalmie  gauche  chez  l’autre  ont  complète- 
é^ant  disparu. 

Aucun  trouble  mental  appréciable  chez  le  plus  amélioré,  et  chez  lequel 
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d’ailleurs  la  maladie  était  moins  avancée,  mais  qui  avait  un  délire  de  grandeur 
exubérant  avec  des  impulsions  de  suicide. 

En  plus  de  ces  cas,  six  autres  ont  été  opérés  et  traités  pour  la  plupart  il  une 
phase  bien  plus  avancée  de  la  maladie.  Les  résultats  enregistrés  chez  ces  der¬ 
niers  sont  moins  favorables,  quoique  assez  encourageants  en  ce  sens  que  la 
maladie  ne  s’est  pas  aggravée  du  fait  de  Topération  ni  depuis.  Un  seul  a  présenté 
un  ictus  léger  deux  mois  après  l’intervention  ;  l’examen  du  liquide  rachidien 
pratiqué  plusieurs  semaines  après  le  traitement  ne  montrait  pas  encore  de  chan¬ 
gement  en  ce  qui  concerne  l’alhumodiagnose,  la  lymphocytose  et  le  Wasser¬ 
mann.  Une  observation  prolongée  est  évidemment  nécessaire.  E,  E. 

102)  Les  Injections  Intrarachidiennes  de  Mercure  dans  la  Paralysie 
générale,  par  M.-iurice  I’.iue  (de  liellevuc).  Société  médico-paiiclioloiiiiinc,  24  no¬ 
vembre  '101, ‘î.  Annales  médico-psijcholoijvjucs,  p.  5îj7-.h6.3,  décembre  lOI.'l, 

Le  traitement  de  la  j)aralysie  générale  par  les  injections  intra  rachidiennes 
de  mercure  est  facile  et  sans  danger.  L’auteur  l’a  mis  en  onivre  chez  quelques 
malades  et  il  relate  les  résultats  satisfaisants  obtenus.  E.  Fuindel. 

10.0)  Essai  de  Traitement  de  la  Paralysie  générale  par  application 
de  l’Arsénobenzol  dans  le  Canal  Rachidien,  par  A.  M.miik  et  Lkvauiti. 
Bullelin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  j.-invier  1914,  p.  ,0. 

Si  les  inoculations  d’arsénobenzol  dans  le  canal  rachidien  paraissent  prati¬ 
cables  sans  grand  dommage,  leur  efficacité  au  point  de  vue  thérapeutique  n’est 
pas  décisive.  L’état  mental  des  sujets  a  paru  assez  souvent  heureusement 
influencé;  par  contre,  l’état  physique  devenait  quelquefois  mauvais.  L’emiiloi 
du  sérum  d’animaux  salvarsanisés  est  de  toxicité  atténuée.  Quatorze  observa¬ 
tions.  E.  F. 

104)  Contribution  à  l’étude  du  Traitement  des  Encéphalopathies  par 
le  Néo-Salvarsan,  par  Leheddu  et  .Iuouf.i.ieu.  Ilnllelin  de  la  Société  clinique  de 
Médecine  mentale,  17  novembia;  lOUi,  p.  :i24-.‘!30. 

MM.  Legendre  et  .luquelier  ont  pratiqué,  depuis  un  an,  sur  trente  malades  de 
l’asile  de  Moisselles,  de  nombreuses  injections  en  série  de  néo-salvarsan  ii  des 
doses  variant  de  0  gr.  l.’i  à  1  gr.  .00.  Les  auteurs  insistent  d’abord  sur  l’inno¬ 
cuité  du  traitement  qui,  lorsqu’il  est  prudent  au  début,  peut  être  prolongé  et 
peut  devenir  intensif  sans  provoquer  d’accidents.  Dans  un  seul  cas  (paralysie 
générale  avancée),  ils  ont  observé  un  érythéme  scarlatiniforme  généralisé  et 
suivi  de  desquamation  qui  se  reproduisit  trois  fois  chez  la  môme  malade  à 
l’occasion  de  trois  injections  successives,  mais  qui  guérit  chaque  fois  sans 
laisser  de  traces. 

Les  malades  traitées  appartiennent  aux  catégories  suivantes  :  paralysie  géné¬ 
rale,  artérite  cérébrale,  chorée  post-liémiplégique,  etc.  Un  certain  nombre  ont 
ôté  améliorées,  et  parmi  elles,  les  auteurs  en  présentent  deux  :  une  paralytique 
et  une  syphilitique  atteinte  de  chorée' et  de  troubles  de  l’équilibre  qui  leur 
paraissent  avoir  particulièrement  bénéficié  du  traitement  par  le  néo-salvarsan. 

—  M.  Trueli.r,  qui  a  longuement  observé  et  soigné  la  deuxième  des  malades  pré¬ 
sentées,  et  qui  a  indiqué  aux  auteurs  qu’elle  pourraitètre  traitée  avec  avantage, 
constate  chez  elle  une  amélioration  notable.  Dans  son  service  actuel,  un  para- 
lytique  général  avancé  semble  s’être  immobilisé  comme  évolution,  sous  l’in¬ 
fluence  du  606,  et  la  lymphocytose  de  ce  malade  a  bien  diminué. 
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—  M.  A-  Marie  a  traité  par  l’arsénobenzol  Je  nombreux  malades  Je  son 
service  Je  Villejuif  et  en  particulier  des  paralytiques.  11  est  convaincu  Je  l’efTet 
thérapeutique  du  sel  J’EhrIich;  sous  l’influence  du  traitement,  il  a  constaté, 
en  même  temps  que  d’heureuses  transformations  cliniques,  des  modifications 
humorales  indiquant  une  atténuation  du, processus  infectieux  spécifique. 

— -M.  ViGOUROux  a  également  utilisé  le  salvarsan  dans  son  service  de  Vau- 
cluse.  S’il  n’a  pas  obtenu  de  résultats  chez  les  paralytiques  déjà  avancés 
Auxquels  il  s’est  adressé,  il  a  été  plus  heureux  dans  d’autres  cas,  et  en  particu- 
liur  chez  un  syphilitique  atteint  de  confusion  mentale.  11  n’a  en  toqt  cas  jamais 
observé  d’accidents. 

_  —  M.  Leredde  complète  la  communication  deM.  Juquclieren  attirant  l’atten¬ 
tion  de  la  Société  sur  les  points  suivants. 

C’est  au  début  que  les  accidents  de  l’application  du  salvarsan  sont  à  craindre; 
aussi,  convient-il  d’administrer  d’abord  des  doses  faibles,  mais  un  malade  qui 
a  franchi  sans  incident  la  troisième  injection  peut  ensuite  recevoir  des  doses 
ooassives  (jusqu’à  t  centigramme  de  salvarsan  ou  1  centigr.  1/2  de  néo-salvar- 
®an  par  küo  Je  poidsj. 

Les  paralytiques  généraux  ont  des  réactions  sérologiques  aussi  intenses  que 
'es  syphilitiques  secondaires;  il  est  très  difficile  d’obtenir  que  leur  réaction  de 
Wassermann  devienne  complètement  négative;  aussi,  convient-il  de  continuer  à 
es  traiter,  même  lorsqu’ils  sont  cliniquement  en  excellent  état. 

Lorsque  au  lieu  de  s’adresser  à  des  paralytiques  internés  et  déjà  avancés, 
00  traite  en  ville  des  paralytiques  au  début,  il  est  normal  de  les  voir  s’amé- 
'prer  et  de  les  voir  reprendre  leurs  occupations,  ce  qui  ne  veut  d’ailleurs  pas 
•fire  qu’ils  sont  guéris. 


M.  Laig.nki.-Lavastine  croit  aussi  qu’il  est  indispensable  de  distinguer  les 
oonditions  de  l’intervention  en  ville  de  celles  dans  lesquelles  on  intervient  à 
asile  après  l’internement  des  malades.  A  l’asile,  les  malades  traités  ne  s’amé- 
'orent  qu’exceptionncllcmont,  parce  que  leurs  lésions  sont  trop  anciennes.  Du 
temps  où  on  les  traitait  par  le  mercure,  ils  supportaient  très  mal  le  traitement; 
'ta  moins  semble-t-il  que  le  salvarsan  bien  manié  n’est  pas  nocif,  et  qu’il  a 
'"^me  assez  fréquemment  une  bonne  influence  sur  l’état  général. 

M.  A.  Mamie  ajoute  qu’il  est  fâcheux  que  le  traitement  par  le  606  chez  les 
Pàralytiques  généraux  au  début  soit  parfois  la  cause  d’une  bouffée  d’excitation 
Ou  de  délire,  ce  qui  n’aggrave  pas  l’état  du  malade,  mais  ce  qui  peut  précipiter 
'oternement  et  entraîne  fatalement  l’action  thérapeutique.  Il  n’en  estime  pas 
^oins,  avec  M.  Leredde,  que  le  dogme  de  l’incurabilité  de  la  paralysie  générale 
•^oit  être  combattu.  E.  F. 


105)  Les  Démences  des  Syphilitiques,  par  LAir.NKL-LAVAsn.NE.  Reoue  de 
Psycliialrie,  t.  XVIll,  n"  1,  p.  i-3,  janvier  1914-. 

L’auteur  établit  une  correspondance  entre  les  formes  cliniques  de  la  démence 
Of  les  types  anatomo-pathologiques  retrouvés  chez  les  déments  syphilitiques. 

E.  P. 


106)  Comment  caractériser  et  définir  la  Démence,  par  E.  Toulouse  et 
“I-  Mio.naiu).  Société  médico-psijcholotjique,  30  mars  1914.  Annales  inèdico-psijcholo- 
ymes,  p.  4.i3,  avril  1914. 

l'échéance  habituelle,  constante  et  chronique  de  la  spontanéité  intellectuelle, 
^Orvenant  au  milieu  de  symptômes  variés  et  non  nécessairement  de  troubles 
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mentaux,  et  établie  après  l’cnfanoc.  Telle  est  la  définition  nette  et  claire  de  la 
démence  ainsi  ipTeile  semblait  .devoir  s’étal)lir  si  l’on  avait  continué  à  suivre  la 
conception  esquissée  par  l'isquiml,  selon  les  précisions  que  pouvaient  lui  four¬ 
nir  les  travaux  de  scs  successeurs. 

Or,  depuis  quelques  années,  il  semble  f|ue  des  confusions  se  produisent  et 
qu’un  autre  sens,  tout  différent,  du  mot  démence,  tende  de  plus  en  plus  à  pré¬ 
valoir.  Ce  nouveau  sens,  qui  est  le  sons  larjçe,  est  parfaitement  légitime,  à 
condition  qu’il  ne  soit  pas  confondu  avec  le  sens  étroit  noté  ci-dessus,  principa¬ 
lement  pour  ce  qui  concerne  le  pronostic.  Aussi  est-il  bien  nécessaire  de  le 
définir,  lui  aussi,  avec  une  grande  précision. 

Or,  à  cet  égard,  il  n’^f  a  pas  do  doute;  la  démence  précoce  de  Krajpelin  n’est 
point  pour  son  auteur  une  démence  au  sens  que  l’école  française  attachait  à  ce 
mot  depuis  Msquirol;  on  pourrait  inème  soutenir  qu’elle  est  caractérisée  par  un 
état  opposé.  .\u.ssi  bien  n’y  eût-il  pas  eu  de  malentendu,  si  les  disciples  français 
de  Kriepelin  n’eussent  pas  voulu  voir  avant  tout  dans  cotte  affection  ce  qu’ils 
appellent  un  alîaiblissement  intellectuel  précoce.  O’est  précisément  là  ce  (jui 
n’est  point  dans  la  psychose  hébéphrénique,  essentiellement  caractérisée  par 
rincohércnce  alfective.  De  là  provient  le  malentendu. 

Dans  le  sens  étroit  et  délimité,  la  démence  devient  un  simple  symptôme  de 
grande  défaillance  psychique,  telle  qu’elle  apparaît  parfois  dans  le  cours,  mais 
le  plus  souvent  à  la  fin  de  bien  des  états  graves  ;  si  bien  qu’elle  est  un  élément 
de  pronostic  et  non  plus  de  diagnostic,  (le  signe  serait  à  comparer,  pour  les 
malades  à  symptômes  mentaux,  à  celui  de  la  cachexie,  pour  les  maladies  à 
symptômes  physiipies.  Or,  la  cachexie  est  un  aboutissant  de  maladies  bien 
diverses,  elle  ne  j)cut  servir  à  les  classifier.  Il  en  est  de  même  de  la  démence, 
lorsqu’on  la  prend  au  sens  étroit  du  terme. 

Si  on  la  [)rcnd  dans  son  sens  large,  elle  devient  à  peu  près  synonyme  d’alié¬ 
nation  mentale  plus  ou  moitis  chronique  et  saurait  encore  moins  servir  de 
notion  capitale  pour  la  distinction  et  l’élude  des  cas  de  pathologie  mentale. 

Alors  le  problème  se  pose  :  est-ce  dans  son  sens  le  plus  large,  est-ce  dans  son 
sens  le  plus  étroit  que  Ton  doit  comprendre  le  terme  de  déiuence ?  fin  elfet,  l’on 
ne  peut  logiquement  tenir  que  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  positions. 

Bien  souvent,  l’on  ne  s’entend  pas  sur  les  points  les  plus  importants  de  la 
pathologie  mentale,  que  parce  qu’on  ne  s’entend  pas  sur  la  signification  des 
mots  les  plus  usités  en  médecine  mentale.  !•;.  1''iîi.\|)el. 

107)  Cancer  du  Foie  avec  Conservation  de  l’Appétit  et  Absence  de 
Douleur  chez  une  Démente,  par  l’.vui,  Couiiiio.s  (d'Amiensj.  Ilulleliu  de  la- 
Société  cHiidiiie  de  Médecine  mentale,  juin  1014,  p.  ii'l, 

Celte  persistance  complète  de  l’appétit  et  celte  absence  de  douleurs  dans  un 
cancer  du  foie  chez  une  démonte  sont  une  preuve  do  la  tolérance  excessive  des 
aliénés  à  l’égard  des  lésions  organiques.  K.  K. 

lOS)  De  la  Méthode  des  Connaissances  usuelles  dans  l’Étude  des 
Démences,  par  I’uim.kt  (.d  .Moiiki,.  Journal  de  Pxijcliuloiiie,  an  .\',  n™  1  et  2» 
p.  2;>-:ifi  et  1 1 1  -ITt,  janvier  à  avril  lOl.'f. 

Des  auteurs  exposent  une  mètiiode  clinique  faite  d’interrogations,  presque  de 
conversations,  qui  donne  facilement,  et  aussi  complet  que  possible,  l’inventaire 
d’un  dément;  elle  peut  être  dite  méthode  des  connaissances  usuelles.  A  l’aide 
de  cette  méthode  les  auteurs  ont  obtenu  les  résultats  suivants  : 
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6’emploi  considérable  de  termes  indéfinis,  tels  que  la  bête,  l’animal,  etc.,  au 
lieu  (lu  terme  précis,  et  la  fréquence  des  appréciations  générales  indi(]uent  une 
iniprécision,  une  diminution  Je  la  netteté  des  images  dans  l’esprit,  et  une  démence 
plus  accentuée. 

La  définition  par  l’usage  et  la  tendance  presque  exclusive  à  ne  donner  que 
1  usage,  l’iililité  ou  la  fonction,  indiquent  la  diminution  du  nombre  des  idées  et 
Li  décbéance  intellectuelle. 

L’apparition  et  la  persistance  des  idées  se  rattachant  aux  fonctions  de  la 
nutrition  indiquent  une  déchéance  terminale  et  un  pronostic  défavorable. 

La  diminution,  puis  le  dédoublement  ou  la  disparition  Je  la  personnalité  sont 
irré[larables,  d’un  pronostic  grave  et  annoncent  la  dédiéanec  et  l’incohérence 
terminales. 

Les  stéréotypics  sont  un  procédé  de  lutte  contre  la  fatigue  et  indiquent  par 
leur  répétition  le  besoin  de  repos  du  malade. 

Les  néologismes  sont,  au  début,  un  moyen  de  conservalion  des  idées  ;  puis 
l^ientôt,  le  substrat  disparait;  ils  sont  alors  employés  sans  raison  et  ne  répon- 
*lent  à  rien  de  précis,  même  pour  le  malade. 

Les  démences  ont  un  certain  nombre  de  points  communs.  Les  malades  pré¬ 
sentent  un  état  d’indifférence  plus  fréquent  que  l’euphorie,  des  associations 
d  idées  nouvelles  sans  aucune  loi  définie,  un  amour  du  llou,  de  l’imprécis,  du 
maniéré;  un  désir  de  trouver  tout  semblable  pour  éviter  l’effort  Je  faire  des  dif¬ 
férences;  un  matériel  verbal  courani  d’un  emploi  désordonné.  Souvent  le  niveau 
intellectuel  du  dément  précoce  est  difficile  à  apprécier  par  suite  du  négativisme, 
•fc  l’inattention,  des  néologismes  et  Je  l’incohérence  parfois  plus  apparente  que 
réelle. 

Lans  la  démence  épileptique,  celte  méthode  a  permis  d’isoler  un  caractère 
rominun  aux  trois  formes,  précoce,  paraly tif|iie,  sénile,  de  cette  démence  :  c’est 
fn  tendance  ijuasi  convulsive  à  la  répétition.  f.  Fkindki.. 

Étude  clinique  d’un  cas  de  Presbyophrénie  de  ’Wernicke  avec 
Polynévrite,  (uir  .\iisimoi,ks  et  Lkuii.v.nu  (de  Saint-Venant).  Iknie  de  Ihij- 
chiiitrie,  l.  .W'Ill,  n"  1,  p.  Itl-iili,  janvier  t!)l  i. 

L  existence  de  la  presbyophrénie  en  dehors  de  la  psychopolynévrile  chro¬ 
nique  est  hien  établie;  mais  il  est  évident  que  la  presbyophrénie  peut  être  cons- 
tuléo  chez  de  vieux  alcooliques. 

Ims  cas  de  presbyophrénie  chez  des  alcooliques  ne  diffèrent  nullement,  ni 
pur  leur  symptomatologie  ni  par  leur  évolution,  de  ceux  dans  lesquels  l’alcoo- 
isme  ne  peut  être  invü(]ué.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  d’une  forme  mentale 
sénile. 

f-e  fait  cliniijuc  rapporté  par  les  auteurs  montre  qu’il  ne  suffit  pas  de  cons- 
ater  l’association  de  preshyophrénic  et  de  polynévrite  pour  porter  le  diagnostic 
®  psychopolynévrile  chronique.  La  presbyo|)hrénie  de  Wernicke  se  différencie 
natlement  de  la  psychose  de  KorsaUoff  et  doit  être  considérée  comme  une  forme 
a  fa  démence  sénile.  Si  dans  le  cas  en  (|ueslidn  il  existait  en  même  temps  une 
P°fyn(;vrile,  c’est  par  suite  de  l’alcoolisme  du  sujet. 

observation  mou  Ire  aussi  que,  même  dans  les  cas  où  le  diagnostic  de  pres- 
yophrônic  de  Wernicke  ne  fait  aucun  doute,  il  y  a  lieu  de  rechercher  toujours 
a  signes  de  polynévrite.  S’ils  existent,  ils  constituent  une  forte  présomption 
faveur  d’antécédents  alcooliques  susceptibles  d’induer  sur  l’involution  céré- 
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PSYCHOSES  TOXI-INFEGTIEUSES 

110)  Influence  des  Émotions  sur  la  Genèse  de  la  Confusion  Mentale, 

par  Adam  CyGLni.sTiiK.i(;ii  (de  Varsovie).  Annules  inklico-psiicholoyifjues,  an  l,.VXI, 
p.  2'J8-;i07,  mars  lOl-i, 

l.e  choc  émotionnel  provoque  dans  l’organisme  la  formation  de  substances 
toxiques.  Les  psychoses  qui  ont  rérnotiori  pour  origine  sont  des  psychoses 
toxiques.  E.  Fki.ndkl, 

111)  Confusion  Mentale  et  Syndrome  de  Korsakoff  à  Forme  Amné¬ 
sique  pure  dans  un  cas  de  Chorée  Rhumatismale,  par  L.  Ahsimoi.es. 
Anudles  médieo-iisycholutjviues,  an  i-WU,  p.  50li-.n78,  mai  1914. 

La  malade  fut  atteinte  primitivement  de  rhumatisme  polyarticulaire  suhaigu; 
puis,  les  troubles  articulaires  ayant  pris  une  allure  franchement  aigin",  survint 
la  chorée,  suivie  très  rapidement  île  troubles  mentaux  il  forme  de  confusion 
mentale  agitée  et  hallucinatoire.  L’hyperthermie,  la  prostration,  l’onirisme  et 
l’intensité  de  l’excitation  psychique  ne  laissent  aucun  doute  sur  le  caractère 
infectieux  de  la  maladie.  Au  moment  de  l’admission,  l’état  confusionnel,  atté¬ 
nué,  s’accompagnait  d’hypoprosexie,  de  troubles  marqués  de  la  mémoire,  d’hy¬ 
perémotivité  et  (le  mobilité  de  riiiimeur;  les  troubles  moteurs  étaient  légers. 
Après  une  courte  période  d’aggravation  de  la  chorée  avec  exagération  des  trou¬ 
bles  psychiques,  se  produisit  une  amélioration  nette,  qui  fit  apparaître  au  pre¬ 
mier  plan  une  amnésie  très  accentuée  :  amnésie  de  fixation,  amnésie  d’évocation 
et  de  localisation  dans  le  temps  portant  sur  les  derniers  mois,  avec  conservation 
de  la  mémoire  des  faits  anciens.  Cette  amnésie,  qui  survécut  k  la  chorée,  resta 
le  seul  symptôme  mental  constat able  pendant  deux  ,  mois,  et  s’elfaça  progressi¬ 
vement  jusqu’à  la  guérison  complète.  11  s’agissait  manifestement,  dans  ce  eas, 
de  confusion  mentale  au  cours  d’une  chorée  de  Sydenham  rhumatismale. 

E.  Ekindel. 

112)  Confusion  Mentale  à  aspect  de  Démence  précoce.  Guérison.  "Va¬ 
leur  des  signes  d’incurabilité,  par  Toui.ousk  et  Puimæt.  Ilullethi  de  In 
Sociéli  clinique  de  Médecine  laeiUale,  janvier  191-1,  p.  82. 

Présentation  d’une  malade;  en  mai  1913,  début  des  troubles  mentaux  :  exci¬ 
tation,  idées  hypocondriaques  et  orgueilleuses  mal  systématisées,  maniérisme, 
puérilisme,  néologisme,  affaiblissement  psychiiiue  probable.  De  juillet  à 
novembre  1913,  confusion  mentale  et  apparition  de  signes  d’incurabilité  :  indif¬ 
férence  affective,  malpropreté,  gâtisme,  négativisme,  stéréotypies,  impulsions, 
rires  incoercibles,  salivation  et  crachotement,  etc.  A  partir  de  décembre,  amé¬ 
lioration  et  guérison.  Examen  de  la  valeur  absolue  des  signes  d’incurabilité. 

E.  F. 

113)  Échographie  et  Confusion  Mentale  chez  un  Débile,  par  .1.  Vi.nghoN 
et  Gkoeuies  (iiîNn.-l’KnaiN.  Journal  de  Psiickuloqie,  an  .\,  n”  2,  p  13.4-141  mars- 
avril  1913. 

Chez  une  confuse  les  auteurs  avaient  constaté  des  phénomènes  frustes  d’écho¬ 
mimie  et  une  échographie  remarquable. 

La  confusion  guétie,  l’échomimie  a  disparu;  mais  l’échographie  persiste  telle 
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quelle.  C’est  que  la  malade,  une  débile,  qui  n’avait  pu  apprendre  à  lire  et  n’avait 
pas  dépassé  le  stade  échographique  de  l’acquisition  de  l’écriture,  savait  pourtant 
que  c’était  qu’écrire. 

On  conçoit  donc  que  se  voyant  présenter  une  phrase  écrite  sur  une  page 
Wanche,  cependant  qu’on  lui  mettait  un  crayon  dans  la  main,  elle  ait  présenté 
•■égulié rement  la  seule  association  d’idées  qu’elle  pouvait  avoir  et  que  cette  petite 
•nise  en  scène  équivale  pour  elle  à  un  ordre  de  copier.  E.  P’eindel. 

^1^)  Confusion  Mentale  avec  Délire  Professionnel,  Pseudo-aphasie, 
Crises  Convulsives,  Myoclonie,  Dysarthrie,  par  J.  Capghas.  Bulletin  de 
Société  clinique  de  Médecine  mentale,  mars  1914,  p.  94. 

M-  Capgras  montre  une  malade  qui,  à  35  ans,  n’avait  encore  jamais  eu  de 
^•'iseg  convulsives. 

A  la  suite  d’hémorragies  de  la  délivrance,  avec  aménorrhée  persistante  depuis 
elle  présente  une  diminution  progressive  de  la  mémoire  et  de  l’apiithie.  Au 
^out  de  deux  ans,  survient  un  état  de  confusion  mentale  avec  désorientation 
complète,  délire  onirique  professionnel,  agnosie,  aphasie  et  apraxie  idôatoire, 
*^ysarthrie.  Depuis  six  mois  sont  survenues  des  crises  convulsives  peu  fréquentes, 
dans  l’intervalle  des  crises,  de  nombreuses  secousses  myocloniques.  üiminu- 
**on  de  la  force  musculaire,  troubles  de  ré(iuilibre,  marche  légèrement  ébrieuse. 

de  troubles  des  réflexes  ni  de  la  sensibilité.  Pas  de  troubles  oculaires.  Pas 
^^lymphocytose.  Wassermann  négatif.  Urines  normales.  Pas  de  vomissements 
1"  de  céphalée.  11  s’agit  d’une  épileptique  symptomatique  vraisemblement  d’une 
•esion  cérébrale  dont  il  serait  prématuré  de  préciser  la  localisation. 

E.  F. 

^15)  Accès  Confusionnel  chez  une  Femme  Épileptique,  par  Leroy 
Beaudoin.  Btillelin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  mars  1914,  p.  99. 

Mm.  Leroy  et  Beaudoin  présentent  une  femme  de  49  ans  qui,  depuis  l’âge  de 
ans,  est  sujette  ides  crises  comitiales,  grands  accès  et  vertiges.  A  la  suite 
plusieurs  crises  atténuées,  cette  malade  a  eu  un  accès  délirant  confusionnel, 
aont  le  contenu,  d’après  les  renseignements  obtenus  et  les  souvenirs  de  la  ma- 
®'de,  apparaît  comme  fait  d’idées  de  persécution. 

En  l’absence  des  symptômes  extra-comitiaux,  les  auteurs  portent  le  diagnostic 
épilepsie  essentielle  à  forme  tardive,  après  avoir  fait  remarquer  la  difficulté 
**  diagnostic  au  moment  de  l’accès  délirant.  E.  F. 

Essai  de  Traitement  des  Psychoses  aiguës  par  le  Bromure  de 
■Radium  et  par  des  Sérums  Radioactifs,  jiar  Do.minici,  Marchand, 
'-‘WiîRox  et  Petit.  Hernie  de  Psychiatrie  et  de  Psychologie  expérimentale,  n"  12, 
P-  -185-508,  décembre  1913, 

Ees  auteurs  ont  utilisé  en  injections  hypodermiques,  dans  leurs  essais  com¬ 
paratifs  de  thérapeutique  :  1“  le  sérum  simple  de  cheval;  2°  le  sérum  simple 
Achevai  radioactive  par  l’adjonction  de  2  millièmes  de  milligramme  de  bromure 
.  ®  radium  pour  10  centipètres  cubes  de  sérum  ;  3"  le  sérum  d’un  cheval  ayant 
®  Soumis  préalablement  à  des  injections  intraveineuses  de  sulfate  de  radium 
}  ®rum  radioaclivé in  vivo);  4’  le  sérum  radioactivé  in  vivo  et  in  vitro  par  l’ad- 
J®nction,au[irécédent,de  deux  millièmes  de  milligramme  de  bromure  de  radium 
rour  iQ  centimètres  cubes  de  sérum  :  6“  le  bromure  de  radium  en  solution  iso- 
““lae  à  la  dose  journalière  de  2  millièmes  de  milligramme. 
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Les  effets  curatifs  de  tous  les  produits  contenant  du  radium  (solution  isoto- 
nique  de  liromure  de  radium,  sérum  de  cheval  additionné  de  radium,  sérum  de 
cheval  radioactivé  in  vivo  et  in  vitro)  se  sont  montrés  manifestement  supérieurs 
à  ceux  des  produits  dépourvus  de  radium  (sérum  simple  de  cheval,  sérum  de 
cheval  radioactivé  in  vivo  auquel  on  a  omis  d’ajouter  du  bromure  de  radium). 

Dans  le  groupe  des  produits  radiferes,  le  premier  rang  appartient  au  sérui» 
de  cheval  radioactivé  à  la  fois  in  vivo  et  in  vitro  par  adjonction  de  radium. 

Grâce  à  son  emploi,  plusieurs  cas  de  confusion  mentale  aiguë  ont  été  rapide¬ 
ment  guéris.  Parmi  les  formes  de  confusion  mentale,  dans  lesquelles  certains- 
symptômes  laissaient  craindre  une  évolution  vers  la  démence  précoce,  la 
plupart  n’ont  été  guéries  qu’après  plusieurs  semaines  de  traitement.  Chez 
certains  malades,  l’amélioration  a  été  lente  à  se  produire  et  s’est  poursuivie 
après  la  suspension  des  injections.  La  façon  dont  se  fixe  le  bromure  de  radiun» 
dans  l’organisme  permet  d’expliquer  cette  action  prolongée  du  traitement. 

On  sait  que  le  bromure  de  radium  injecté  dans  le  corps  des  animaux  y  persiste 
suivant  une  proportion  relativement  considérable  en  se  fixant  dans  certainSr 
organes  d’une  façon  élective.  Le  squelette  est  le  principal  lieu  d’arrêt  du  métaL 
que  l’on  y  retrouve  plusieurs  mois  après  une  seule  injection.  Il  est  évident  que 
les  doses  successives  de  bromure  de  radium  injectées  aux  malades  s'accumulent 
sinon  dans  le  cerveau,  du  moins  dans  la  boîte  crânienne,  qui  forme  une 
enveloppe  radifére,  foyer  de  rayonnement  et  source  d’émanation  capable  d’in- 
llucnccr  la  substance  grise  cérébrale. 

On  peut  encore  admettre  que  le  rôle  du  radium  est  de  détruire  certaine» 
toxines  circulant  dans  l’organisme. 

La  supériorité  du  sérum  radioactivé  in  vivo  et  in  vitro  sur  le  sérum  de  cheval 
normal  simplement  additionné  de  bromure  de  radium  est  peut-élre  due  à  un 
changement  de  composition  du  sérum  résultant  de  l’action  prolongée  de  l’éma' 
nation  du  sulfate  de  radium  présent  dans  le  corps  de  l’animal  sur  les  organe» 
élaborant  les  plasma.  Le  fait  est  on  ne  peut  plus  vraisemblable,  mais  les  vertu» 
particulières  du  sérum  radioactivé  in  vivo  restent  latentes  lorsqu’on  l’emploi® 
sans  adjonction  de  bromure  de  radium.  Le  produit  ne  parait  pas  avoir  une 
valeur  curative  supérieure  dans  ces  conditions  à  celle  du  sérum  de  cheval 
normal  indemne  de  radium.  Par  contre,  l’adjonction  de  radium  au  sérum  radiO' 
activé  in  vivo  en.rcnd  l’action  Ibérapeutiquc  beaucoup  plus  efficace  que  celle  du 
sérum  do  cheval  ordinaire  additionné  de  radium.  |,;  p’ 

LIT)  Syndrome  Paralytique  chez  un  Diabétique.  Mort  par  Coi»» 

Acétonémique  terminal,  par  L.  M,\iir,iiANn  et  Georges  Petit.  liiUbilin  deh^ 

Société  clinniue  île  Médecine  iitenUile,  juin  11)14,  p.  203. 

Observation  rangeant  le  diabète  parmi  les  facteurs  autotoxiques  suffisant 
conditionner  la  patbogénie  du  syndrome  paralytique. 

11  s’agit  d’une  malade  atteinte  do  diabète  qui  réalisa,  quelques  jours  avant 
son  décès,  un  syndrome  paralytique  typique.  L’examen  anatomique  a  démontré 
que  le  syndrome  relevait  bien  de  l’auto-intoxication  et  non  point  d’un  prO' 
cessus  de  méningo-encéphalite  diffuse.  K.  F. 

US)  Lésions  Cérébrales  dans  un  cas  de  Délire  aigu,  par  F.  ToulousB 

et  L.  .M.vrgiia.m).  Hulletin  de  la  Société  cliniiiiie  de  Médecine  mentale,  mai  lill't' 

p.  IfiS. 

.AIM.  ’l'oulouse  et  Marchand  apportent  les  préparations  du  cerveau  d'une  feinm® 
qui,  au  début  d’un  troisième  accès  d'excitation  maniaque,  est  atteinte  de  délir® 


®igu.  La  mort  survient  le  troisième  jouraprès  le  début  des  accidents.  Leslésions 
■^erébrales  consistent  en  une  nécrose  des  cellules  corticales  avec  légère  réaction 
inflammatoire  des  méninges,  sans  altérations  des  vaisseaux-;  les  cellules  sont 
atrophiées  et  ne  prennent  plus  les  colorants  électifs.  Les  auteurs  montrent  qu’à 
■noté  des  cas  du  délire  aigu  dans  lesquels  on  observe  des  lésions  inflammatoires 
nieningo-corlicales,  il  y  a  des  formes  de  délire  aigu  de  nature  toxique  dans  les- 
flnelles  les  lésions  portent  surtout  sur  la  cellule  nerveuse.  Ces  dernières  sont  les 
■pins  fréquentes.  E.  F. 

^i9)  Polie  Intermittente  et  Brightisme,  par  A.  Vigouhoux  et  IIkhisson- 
Lapauhe  (de  Vaucluse).  Société  Médico-pttijckologif/ue,  2(1  mai  1913.  Annales 
‘^édico-ps\jchol(i(ji(iues,  p.  723,  juin  1913. 

ii  s’agit  d’un  héréditaire  ayant  présenté  plusieurs  accès  d’excitation  maniaque 
'Coïncidant  avec  une  aggravation  de  son  état  rénal. 

L  auteur  envisage  les  relations  possibles  entre. les  épisodes  des  maladies  vis- 
■coi'ales  et  les  accès  périodiques.  E.  Feindel. 


Psychoses  constitutionnelles 


^^0)  Étude  clinique  sur  la  Démence  très  précoce,  par  J. -A.  Fuol 
cï  F.MII.K  'I'emiuhn.  Hevue  de  Psgchuilyie,  t.  XVIll,  n"  1,  p.  5-18,  janvier  1914. 

L  observation  des  auteurs  concerne  un  enfant  maladif,  sans  hérédité  vèsa- 
^*5'*®’  intelligent,  qui,  vers  l’dge  de  huit  ans,  présenta  brusquement,  à  la 
*ïo  de  fortes  émotions  morales,  des  troubles  mentaux  caractérisés  par  des 
“obie,.  du  caractère,  de  l’orientation;  par  dos  crises  d’agitation  violente  avec 
'oïô;  par  des  idées  délirantes,  mélancoliques,  hypocondriaques,  de  mort 
ohaitie,  de  suicide  et  môme  quelques  idées  vagues  et  très  passagères  de  per- 
oiioti;  par  des  hallucinations  visuelles  terrifiantes. 

,  .  ®®  signes  physiques  étaient  les  suivants  :  céphalalgie,  hypersécrétion  sali- 
tud  païollaires  un  peu  exagérés.  Les  stéréotypies  do  langage,  d’atli- 

j  /le  ge.ste,  les  tics  (aérophagie,  éructation),  la  bizarrerie  des  actes,  les 
.j^  atives  maladroites  et  à  peine  ébauchées,  mais  répétées,  de  suicide,  les  vio- 
®®es  vis-à-vis  de  ses  camarades,  la  tendance  à  la  fugue  ont  été  marqués. 

-ave*^  P^eïodo  aigui',  qui  dura  environ  deux  mois,  fut  suivie  d’un  état  de  stupeur 
Oiftr  **^,*^*'*®*'*’®>  eoupé  d’alternatives  de  calme  indifférent  et  d’agitation  anxieuse. 
Par  impulsions  violentes,  de  l’indifférence  émotionnelle  contrastant 

gg  *'“®™enls  avec  des  réactions  émotives  exagérées,  marqué  également  par  des 
Cg  ®  ®1  Jes  phrases  stéréotypés,  du  rire  explosif.  Les  idées  de  suicide  et  hypo- 
très  actives  au  début,  disnariiissent  neu  à  neu.  Les  sentiments 


>  autant  qu’on  peut  e 


début,  disparaissent  peu  à  peu.  Les  sentiments 
juger  à  travers  l’état  d’anxiété  du  malade,  parai 


'ünainués  dés  le  début.  Les  symptômes  observés  à  la  dernière  période 
hig  *^‘1  amélioration  sensilde  avec  ce  déficit  intellectuel  considérable  et 
“^caractéristique  qui  rappelle  «  l’état  résiduaire  »  des  déments  précoces, 
hléd'*  ““leurs  rapprochent  cette  observation  des  cas  déjà  publiés  dans  la  presse 
trèa  ®  Peançaise  et  étrangère  et  mettent  au  point  la  question  de  la  démence 
Précoce.  E.  F. 
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121)  Les  Théories  Psychologiques  et  Métapsy  chia  triques  de  la  Dé¬ 
mence  précoce,  [nir  A.  IIusnaro.  Joiirnul  de  Psychiatrie,  an  XI,  n"  1,  p.  37-70, 
janvier-février  lüli. 

L’auleur  fait  l’histoire  et  la  critique  de  théories  récemment  édifiées  dans  le 
but  de  rendre  compréhensible  le  tableau  clinique  si  complexée!  parfois  si  étrange 
de  la  démence  précoce.  Ce  sont  celles  de  l’école  de  Zurich. 

Ces  théories  ex[)riment,  dans  une  forme  excessive  sans  doute,  mais  avec  un 
grand  accent  de  vérité,  un  certain  nombre  d’idées  qui  se  font  Jour  de  toute  part 
en  psychiatrie,  quelle  que  soit  l’école  ou  la  doctrine.  Kt  c’est  à  lîleuler  que  l’on 
doit  le  plus  grand  progrès  vers  cette  entente  générale. 

Sa  conception  de  la  dissociation  psychique  est  ingénieuse  et  explique  beau¬ 
coup  de  faits  en  matière  de  démence  précoce.  Sa  comparaison  des  Jetons  en  dé¬ 
sordre  est  employée  depuis  des  années  par  un  très  grand  nombre  d’aliénistes,  qui 
faisaient  ainsi  de  la  doctrine  de  lîleuler  avant  lui-même.  Ses  idées  sur  la  pseudo- 
démence  des  .schizophréniques  sont  celles  de  tous  ceux  qui  ont  tenté  d’observer 
les  malades  au  début  de  leur  p’sychose,  et  dans  les  milieux  médicaux  (hôpital, 
cliniipie,  asile,  etc.),  ainsi  que  de  comparer,  dans  leur  évolution,  les  cas  qui 
guérissent  et  ceux  qui  ne  guérissent  pas.  Ses  conceptions  de  la  non-démence 
primitive,  de  la  curabilité  partielle  ou  totale  au  début  de  la  maladie,  do  l’aspect 
onirique  de  cette  psychose,  ses  idées  sur  la  conservation  prolongée  de  l’activité 
psychiciue  de  ces  malades,  sur  l’importance,  dans  le  tableau  clinique,  de  la  dis¬ 
traction  du  réel,  ou  introversion,  autisme,  etc.,  que  d’antres  appellent,  à  1* 
suite  du  maître  de  Munich  «  indifférence  émotionnelle  et  affeclive  »  et  qui  n’est  , 
peut-être  que  de  l’apathiedes  sentimentsoudu  désordre  affectif  curable,  etc.,  etc.» 
sont  très  voisines  de  celles  qui  ont  cours  en  France  defiuis  de  longue» 
années.  E-  Ekindel. 

122)  Les  Crises  des  Déments  précoces,  par  IIaliierstadt  et  Liîgr.vN'’’ 

Itecae  de  Psychiatrie,  t.  X\  III,  n»  i,  p.  I.u2-1()0,  avril  mi. 
l’ne  Jeune  lille,  normale  Jus(iue-lii,  mais  ayant  de  lourdes  tares  héréditaires» 
présente,  de  10  à  32  ans,  des  crises  convulsives,  sans  aucun  pliénornènc  déÜ' 
rant.  Ces  crises  ne  s’observent  qu’au  cours  de  queh|ues  mois  chaque  année  ; 
reste  du  temps,  Mlle  S...  continue  scs  occupations  et  ne  manifeste  pas  de  symp' 
tûmes  morbides.  Puis,  brusquement,  à  32  uns,  survient  un  délire  de  persécU' 
tion,  avec  anxiété,  idées  de  négation,  d’empoisonnement,  etc.  L’internement® 
lieu  et,  au  bout  de  dix-huit  mois,  on  constate  que  le  délire  tend  k  se  sléréotyp®^ 
et  que  des  signes  d’affaiblissement  intellectuel  apparaissent.  En  même  tenip®' 
les  crises  nerveuses  deviennent  plus  rares  et  moins  marquées. 

Les  auteurs  interprètent  cette  observation  ;  iis  éliminent  l’épilepsie  et  dégage®^ 
cette  notion  que  les  déments  précoces  sontsujets  il  des  crises  diverses,  convulsi''®* 
ou  non,  et  dépendant  de  la  démence  précoce  elle-même;  ilfautdonc  s’iiabiluei’ 
les  comprendre  parmi  les  signes  de  celte  maladie.  Ces  accès  apparaissent  <1® 
préférence  au  début  de  la  psychose,  et  précédent  parfois  de  plusieurs  année®  , 
l’éclosion  des  troubles  mentaux.  En  général  espacées  et  bénignes,  les  cris®® 
peuvent  être,  exceptionnellement,  rapprochées  et,  dans  certains  cas,  avoir  d®® 
conséipicnccs  giaives.  E.  F. 

123)  Alcoolisme  chronique  et  Démence  précoce,  par  A.  VigourouX  ®^' 
F.  l'niivosT.  lliUh'tin  de  la  Société  cliniyae  de  Médecine  mentale,  novembre  l!)13,p. 

MM.  Vigouroux  et  Pruvost  montrent  un  malade,  ancien  paludéen,  intoxi'l®^ 
chronique  par  l'alcool,  qui,  après  avoir  présenté  un  délire  alcoolique  des  p*“  • 
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nets  en  1904,  est  tombé  progressivement  dans  un  état  clinique  tout  à  fait  sern- 
blabbî  à  celui  de  la  démence  précoce.  Les  auteurs  discutent  à  ce  propos  les 
limites  de  la  démence  précoce  et  les  rapports  qui  peuvent  unir  cette  psychose 
avec  l’alcoolisme  chronique.  E  p' 

124)  Démence  précoce  et  Alcoolisme  chronique,  par  ,1.  Cai>gii.\s  et  L.  Morkl. 

BaUelin  de  la  SorJélé  clinique  de  Médecine  mentale,  avril  -1914,  p.  128. 

MM.  Capgras  et  Morel  présentent  une  malade  atteinte  de  démence  paranoïde. 
Chez  elle  le  début  de  la  psychose  a  été  marqué  par  un  accès  d’alcoolisme  subaigu. 
L’alcoolisme,  chez  cette  femme,  était  dû  à  la  respiration  de  vapeurs  d’alcool 
dans  l’atelier  où  elle  travaillait.  L’accès  n’a  point  guéri,  seules  ont  disparu  les 
hallucinations  visuelles  et  les  crises  panophobiques,  mais,  par  contre,  se  sont 
développées  des  hallucinations  auditives  et  cénesthésiques  très  actives  en  même 
temps  que  des  symptômes  de  dissociation  psychique,  incohérence  des  propos, 
indillérence,  impulsions  immotivées.  E.  p. 

12;i)  Démence  précoce  chez  deux  Sœurs,  par  CArcRAs  et  Morkl.  Bulletin 
de  la  Socié’té  clinique  de  Médecine  mentale,  avril  1914,  p.  133. 
l’résentation  de  deux  sœurs  atteintes  de  démence  précoce.  La  plus  jeune, 
âgée  de  20  ans,  est  malade  depuis  trois  ans;  l’aînée,  ûgée  de  23  ans,  a  présenté 
les  premiers  troubles  mentaux  il  y  a  un  an.  '  E.  P. 

12(1),  Les  États  de  Loquacité  dans  la  Démence  précoce,  par  Paul 
Guihauo  (de  Tours).  Annales  médico-psijcholoijiques,  an  L.X.Xll,  p,  344-3G2,  mai 
1914. 

La  lalorrhée  du  dément  précoce  est  différente  de  celle  de  certains  autres 
déments.  Les  paralytiques  généraux  à  la  dernière  période  poussent,  pendant 
des  heures,  les  mêmes  cris;  les  déments  séniles,  alors  qu’ils  ne  reconnaissent 
pns  leur  entourage  ni  même  les  objets  usuels,  répètent  sans  cesse  les  mêmes 
phrases  qui  n’ont  pour  eux  aucune  signification.  Le  dément  précoce,  au  con¬ 
traire,  s’il  n’attache  pas  de  sens  à  ses  paroles,  est  intéressé  par  le  son  des 
mots;  il  semble  éprouver  du  plaisir  à  bavarder,  il  s’écoute  parler. 

^  Pans  beaucoup  de  cas,  la  dissociation  entre  le  langage  et  la  pensée  est  va¬ 
riable  suivant  les  moments.  Ces  variations  s’observent  surtout  au  début  de  la 
maladie.  Après  avoir  exposé  ses  idées  délirantes  ave.c  des  gestes  maniérés,  une 
mtonation  spéciale  et  surtout  des  formules  recherchées  avec  nombreuses  répé¬ 
titions  et  abondance  de  mots  abstraits,  le  malade  peut  être  mené  rapidement  à 
parler  d’un  ton  naturel  et  à  s’exprimer  normalement.  Plus  tard,  même,  les 
sujets  qui  semblent  tout  à  fait  déments  peuvent,  à  certains  moments,  répondre 
de  façon  suffisante  k  des  questions  simples.  Mais  ce  fait  est  exceptionnel  chez 
ceux  qui  sont  arrivés  au  galimatias  et  à  la  salade  de  mots. 

hes  troubles  du  langage  sont  précoces  dans  la  folie  discordante,  mais  ne  sont 
pas  d’emblée  caractérisés  par  de  la  loquacité  impulsive  et  automatique.  Ou 
observe  d'abord  des  expressions  emphatiques,  des  formules  stéréotypées,  des 
répétitions  qui  semblent  destinées  à  mettre  en  relief  les  mots  importants.  Le 
out  est  exprimé  avec  une  intonation  particulière.  Progressivement,  le  délire 
client  incohérent  et  le  langage  s’émancipe  de  la  pensée. 

^  Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  tous  les  déments  précoces  arrivent  à  la  lalorrhée. 
-■6  plus  grand  nombre  évolue  vers  le  mutisme  ou  l’appauvrissement  du  lan¬ 
gage.  Il  semble  que  les  formes  délirantes  aboutissent  plus  facilement  au  gali- 
rnatias  et  aux  néologismes.  E.  Fkindel. 
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^127)  Un  cas  de  Démence  précoce  ayant  présenté  un  État  Catalep¬ 
tique  de  durée  insolite,  p;u'  IIai.iikiistadt,  Annales  tni'dico-])siichi)lüin(iues 
au  p.  .'i00-.'i07,  (lécembi'o  üll;!. 

L’oljservatiuii  montre  comhien  peut  parfois  être  étrange  le  début  do  la 
démence  précoce.  Ici,  après  une  [)liuse  i)rémonitoire,  survint  la  première  période 
de  la  maladie,  c|ui  dura  plus  de  dix-huit  mois,  l’endant  tout  ce  temps,  avec  des 
intervalles  insigniliants,  la  malade  paraissait  plongée  dans  le  sommeil. 

La  période  actuelle  ne  ressemble  en  rien  à  la  précédente  :  la  malade  va  et 
vient,  elle  parle,  s'alimente  seule.  Llb^  présente  une  amnésie  à  (utractèrcs  un 
peu  spéciaux  et  un  certain  degré  d’apraxie  (pii  semble  lié  au  négativisme. 
Il  s’agit  d’une  démence  précoce  «aujourd’liui  certaine  qui  a  débuté  par  des 
phénomènes  bjstériformes  ou  mieux  livstèroides  d’après  la  terminologie  d’Aus- 
‘‘■«ges'lo-  L.  Feikdrl. 


12X)  De  l’Anorexie  Mentale  comme  Prodrome  de  la  Démence  pré¬ 
coce,  par  Kobhiit  Duiiois.  Sociéle  médjco-p.si/c/m/w/é/Hc,  27  octobre  i'dVd.  Annales 
rnklico-psijclioloijiiines,  p.  i.'il,  octobre-novembre  lllld. 

L’auteur  donne  une  observation  d’anorexie  mentale  chez  une  jeune  lillc 
devenue  démente  précoce  par  la  suite.  La  notion  de  ces  états  d’anorexie  men¬ 
tale,  symptomatiques  du  début  d’une  psychose  bèbépbrénique,  apparaissant 
comme  une  manifestation  précoce  du  négativisme,  assombrissent  le  pronostic 
déjà  réservé  de  ce  syndrome.  E.  l'iiLNuni, 


Le  sérum  des  déments  iirécoces  étudiés  par  l’auteur  n’a  jamais  dévié  le  com¬ 
plément  en  présence  des  antigènes  représentés  par  des  extraits  de  testicule, 
d’bypopbysc,  d’écorce  cérébrale  de  dément  précoce. 

Les  liquides  céphalo-rachidiens  examinés  ont  donné  lieu,  également  à  des 
constatations  négatives.  E  ükii'm 


IdO)  Démence  précoce  et  Tubercules  du  Cerveau,  par  IIkmisso.n-L  \ 

et  l’nuvosr.  ISidletin  île  la  Somélé  ctiniijiie  île  Médecine  mentale,  décembre 
p.  :w;i. 


11  s’agit  d’une  jeune  lille  de  2-i  ans.  Mlle  était  de  bonne  santé  appar 
n’avait  jamais  ]irésenté  aucun  trouble  de  l’airectivité  ni  de  l’activi 
apparut  subitement  chez  elle  un  délire  hallucinatoire  avec  idées  de  pe 
et  tendance  au  suicide.  Très  rapidement  une  conl’usion  mentale  cbron..,„u  uvec 
stupeur,  négativisme,  stéréotypies,  évolue.  I  n  an  après  l’apparition  des  troubles 
mentaux,  la  malade  succombe,  et  à  son  autopsie  on  trouva  à  la  fojs  des  tuber¬ 
cules  des  poumons  et  du  rein  cl  trois  tubercules  cérébraux. 

Les  auteurs  discutent  le  rôle  joué  par  ceux-ci.  ()„  peut  supposer  que  leur  for¬ 
mation  a  coïncide  avec  l’app.arition  des  troubles  mentaux.  Il  faut  se  demander 
s’ils  ont  simplement  évolué  parallèlement  à  la  démence  précoce,  aggravée  et  de 
durée  abrégée  de  leur  fait,  ou  bien  si  la  genèse  des  troubles  mentaux  n’est  [las 
directement  sous  leur  dépendance  et  si,  par  la  dilfusion  de  leurs  toxines  dans  le 
tissu  cérébral,  ils  n’ont  pas  provoqué  la  désintégration  des  cellules  corticales  et 
par  conséquent  la  démence.  E  E 
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^31)  Contribution  Clinique  aux  Psychoses  Paranoïdes  selon  les  der¬ 
nières  idées  de  Kræpelin,  par  Amikici'o  Zivehi.  liitkla  di  Patoloiiianervom 
<1  mentale, \o[.  WHI,  fasc.  8,  p.  .m-512,  août  '1!H3. 

L’auteur  fait  la  distinction  entre  la  paranoïa  et  les  syndromes  paranoïdes 
parmi  lesquels  il  envisage  particuliérement  les  paraphrénies,  dont  certaines 
prêtent  à  confusion  avec  la  démence  précoce  paranoïde. 

Il  donne  une  observation  très  complète  dans  huiuelle  on  voit  le  sujet  atteint 
un  délire  de  persécution  quelque  peu  vague  et  confus;  ce  délire  dure  depuis 
■quinze  ans;  il  a  débuté  après  une  longue  préparation:  il  n’évolue  pas  mais 
tourne  sur  lui-méme  en  utilisant  des  inlerprôtations.  intelligence  peu  compro¬ 
mise. 

Une  seconde  observation  est  du  même  genre.  L’auteur  situe  ces  deux  cas  de 
psychose  paranoïde  à  égale  distance  de  la  paranoïa  et  de  la  démence  précoce 
paranoïde.  1’.  Dki.e.m. 

^32)  La  Démence  Épileptique,  par  Ducosté.  Société  inédico-pt-.i/chologigue, 
lî)  iiüvemljre  1913.  Annales  médicu-psijchüloijiques,  p.  .jG3-o77,  décembre  1913. 

L  auteur  cliercbe  à  dégager  les  principaux  caractères  de  la  démence  épilep- 
^*que,  démence  assez  élective  qui  cache  pendant  très  longtemps  des  parties 
^®uaeurées  intactes  de  la  personnalité  des  malades,  E.  Fki.ndel. 

^33)  A  propos  de  la  Démence  Épileptique.  La  Paliphrasie  et  la  Pali- 
Qfaphie  Épileptique,  par  TitÉNiîL.  Sociédé  médico-psijckoloijiqne,  iG  janvier 
1314.  Annales  tnêdico-psi/choloijiijnes,  j).  ÜOG,  février  1914. 

L  auteur  attire  l’attention  sur  le  ralentissement  des  processus  psjchiiiues  chez 
déments  épileptiques.  Ce  ralentissement  est  un  phénomène  général  chez  les 
Pneptiques  et  même  chez  ceux  qui  ne  sont  jias  déments  ou  du  moins  chez  (jui 
3  existe  qu’un  alfaiblissemcnt  intellectuel  assez  léger  pour  n’étre  appréciable 
à  un  examen  approfondi.  Un  fuit  clinique  fré(iuemment  rencontré  et  qui  n’a 
P*'**)  semble-t-il,  été  apprécié  à  sa  juste  valeur,  fait  l’objet  principal  de  la 
^mmunication  actuelle  de  M.  Trénel.  Il  s’agit  de  la  répétition  habituelle  de  la 
eme  idée,  de  la  même  phrase,  du  même  mot,  d'une  façon  monotone  parfois 
'csque  indéfinie.  Ce  symptôme  est  appréciable  surtout  dans  les  états  post- 
oxystiques,  mais  il  no  leur  est  pas  absolument  propre.  Ce  symptôme  de 
^^eisévération  du  mot  ou  de  l’idée  est  absolument  caractéristique  de  l’épilepsie; 
nierite  la,  dénomination  de  paliphrasie  ou  paligraphie  des  épileptiques;  le 
'We  fuit  se  reproduisant  dans  les  écrits  spontanés  ou  commandés,  on  peut 
JweUre  une  paligraphie  des  épileptiques. 

la  .  *  donne  un  exemple  où  le  malade,  dans  une  crise  d’excitation,  répète 
^  nième  phrase,  infatigablement,  comme  une  antienne,  pendant  des  heures.  Il 
^  git  d  une  épilei>tiquc  débile,  mais  non  affaiblie  intellectuellement,  semble-t-il. 

^^‘•ique  crise  elle  adopte  d’autres  refrains. 

<iém  —  Ua  question  de  la  démence  épileptique  est  complexe,  cette 

se  présente  pas  toujours  de  la  même  façon;  elle  diffère  en  parti- 
fj,.  suivant  qu’il  s’agit  d’enfants  ou  d’adultes.  Il  y  a  lieu  de  considérer  la 
'Relative  de  la  perte  de  la  mémoire  des  mots,  de  l’aphasie  amnésique 
ffuée  épileptiques  en  voie  de  démence,  l.’aiihasie  amnésique  est  surtout  mar- 
crises  et  elle  persiste  môme  alors  iiue  l’obnubilation  post-critique 

terminée. 
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M.  Marchand.  —  Le  syndrome  épilepsie  et  le  syndrome  démence  sont  deux 
manifestations  cliniques  de  lésions  cérébrales  diverses  ;  ces  syndromes  peuvent 
s’associer  dans  des  proportions  et  suivant  des  combinaisons  variables,  mais  il 
ne  semble  pas  qu’on  puisse  décrire  la  démence  épileptique. 

E.  Feinuel. 

1:î4)  Délire  systématisé  à  base  d’Obsessions,  par  Kené  Masselon. 

Annales  inédico-jisijcliuloijiijues,  an  L.\X1,  n"  5,  [i.  old-3:i7,  mai  lOllî. 

Le  facteur  le  plus  important  des  délires  systématisés  est  la  constitution.  C’est 
grâce  à  sa  constitution  paralogique  que  le  sujet  renforce  une  préoccupation  pré¬ 
valente  par  un  système  de  construction  dont  les  éléments  sont  puisés  dans  le 
raisonnement  fdélire  d’interprétation),  l’imagination,  les  ballucinations. 

Le  paranoïa(iue  peut  également  s’emparer  de  phénomènes  morbides  élémen¬ 
taires  tels  que  la  dépression  et  l’excitation,  et  bâtir  sur  eux,  à  l’aide  d’interpré¬ 
talions  ou  d’associations  alfectives,  un  délire  systématisé  complexe  où  s’enche¬ 
vêtrent  les  symptômes  de  la  paranoïa  et  ceux  de  la  psychose  maniaque  dépres- 

On  ne  saurait  s’étonner  d’assister  à  l’éclosion  <le  pbénomènes  analogues,  si  le 
tempérament  paranoïaque  s’associe  aux  scrupules  et  aux  obsessions.  Ce  sont  ceS 
phénomènes  |)rimitifs  qui  formeront  alors  le  thème  des  constructions  délirantes, 
et  qui  soutiendront  les  conceptions  qui  s’échafauderont  peu  à  peu  sur  eux. 

C’est  d’un  cas  de  celle  dernière  sorte  iiu’il  s’agit  ici.  Chez  la  malade,  consti¬ 
tutionnellement  déprimée  et  de  tout  temps  scrupuleuse,  des  faits  insigniliants 
déterminent  l'apparition  d’obsessions  multiples,  de  craintes  et  de  phobies  de 
toutes  sortes;  la  dépression  elles  obsessions  engendrent  un  délire  reflétant  la 
teinte  des  préoccupations  dominantes  et  la  paranoïa,  brochant  sur  le  tout, 
ajoute  au  délire  mélancolique  et  bypocondriaqtie  primitif  ses  tendances  agres¬ 
sives  et  des  idées  de  persécution.  L.  Fei.ndel. 

135)  Du  Délire  Obsessif,  par  Roger  Dupouy.  Snciélê  inédico-psijcholoijique, 
20  mai  1913.  Annales  inédicu-psycholoijiques,  p.  731,  juin  1913. 

Histoire  d’une  malade  que  l’on  vit  se  transformer  de  simple  phobique  eo 
persécutée  hallucinée. 

La  possibilité  d’une  telle  transformation  de  l’obsession  en  délire  n’avait  pa*  . 
échappé  à  ceux  qui  les  premiers  décrivirent  la  folie  du  doute  et  le  délire  Jù 
toucher.  Le  cas  actuel  contribue  à  démontrer  la  réelle  existence  du  délii’® 
obsessif  systématisé,  à  évolution  progressive,  de  couleur  et  de  formule  varia¬ 
bles,  mais  avec  prédominance  ptarquée  pour  les  idées  mélancoliques  et  de  per¬ 
sécution.  p]  Feindel. 

130)  Délire  Obsessif  de  Persécution  chez  une  Obsédée  constitution* 

nelle  à  Syndromes  multiples,  par  Roger  Dvvovy .  Journal  de  Psiichology! 

an  X,  n'  .5,  p.  398-401,  septembre-octobre  1913. 

Celte  nouvelle  observation  concerne  une  jeune  fille  qui,  depuis  l’âge  do  9  anSj 
présente  les  obsessions  ou  les  plobies  les  plus  variées  et  qui  verse  aujourd’hui» 
par  l’intermédiaire  d’une  obsession  de  formule  assez  rare,  dans  un  délire  de  pef' 
sécutibn  au  cours  duquel  se  sont  déjà  présentées  quelques  hallucinations  audi¬ 
tives.  Elle  démontre  une  fois  de  plus  l’existence  et  la  nature  de  ce  délire  .spécial 
à  base  ou  d’origine  obsessive  dont  l’autonomie  n’est  pas  encore  complèteineut 
acquise. 
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Le  délire  en  question  s’est  développé  chez  une  malade  qui,  auparavant,  était 
franchement  une  obsédée  constitutionnelle  et  n’était  que  cela,  phobique  à  pho¬ 
bies  variables,  à  paroxysmes  anxieux  et  à  périodes  d’accalmie  plus  ou  moins 
longues,  obsédée  scrupuleuse  et  par  moments  atteinte  d’onomatomanie,  d’arith- 
niomanie,  etc..  Avant  de  se  systématiser,  l’idée  obsédante  a  parcouru  une 
période  analogue  à  celle  présentée  par  les  idées  qui,  antérieurement,  s’étaient 
manifestées  (peur  de  la  rage,  de  la  syphilis,  de  la  grossesse),  c’est-à-dire  coupée 
de  rémissions,  d’intermissions,  de  crises  aigues.  Puis,  l’idée  s’est  fixée  définiti- 
ment,  et  enfin  elle  a  évolué  en  groupant  à  ses  côtés  d’autres  idées  voisines,  en 
s’engageant  dans  la  voie  d’un  délire  de  persécution  et  en  s’adjoignant  quelques 
troubles  liallucinatoires  encore  à  leur  début.  K.  Fkindel, 

137)  Impulsion  Obsédante  homicide  consciente  chez  un  Épileptique 
absinthique,  par  Tiiknel  et  liAV.MEH,  Bulletin  de  ht  Sociélé  clinique  de  Méde- 
citie  mentale,  décembre  1913,  p.  383. 

Ce  malade  a  présenté,  peut-être  en  rapport  avec  une  attaque  épileptique,  une 
sorte  d’état  crépusculaire  dans  lequel  il  était  obsédé  par  une  idée  homicide  d’une 
intensité  telle  que  le  sujet  se  retraçait  par  avance  la  scène  du  meurtre.  Les 
auteurs  insistent  sur  l’intérêt  médico-légal  du  cas.  L.  F- 

138)  Dégénérescence  Mentale.  Obsessions,  "Vertiges,  Impulsions 
conscientes  ou  inconscientes.  Appoint  Alcoolique,  par  Marcel  Priand 
et  l’iLi.ASsiKii.  Bulletin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  janvier  1911, 
p.  Iti. 

MM.  Marcel  Briand  et  Fillassier  montrent  un  malade  atteint  de  dégénéres¬ 
cence  mentale  avec  obsessions  et  impulsions,  qui  est,  en  outre,  victime  d  acci¬ 
dents  vertigineux. 

Sous  l’empire  de  ses  impulsions,  il  se  livre  à  des  actes  qui  relèvent  de  son 
état  de  dégénérescence,  mais  parfois  un  vertige  intervient  et  alors  ce  malade 
accomplit  des  actes  inconscients. 

Scs  impulsions,  qui  se  traduisent  parfois  par  des  actes  graves  (tentatives 
de  suicide,  etc.),  sont,  tantôt  consécutives  à  des  obsessions,  comme  on  en 
rencontre  chez  certains  dégénérés,  tantôt  liées  à  1  épilepsie.  On  comprend  1  im¬ 
portance  médico-légale  de  l’analyse  de  ce  cas,  comparable  à  ceux  sur  lesquels 
M.  Magnan  a  déjà  attiré  l’attention.  Est-il  besoin  d’ajouter  que  ce  malade  pour¬ 
rait,  en  outre,  se  livrer  à  des  actes  délictueux  ou  criminels,  indépendants  à  la 
fois  de  sa  dégénérescence  mentale  et  de  son  épilepsie,  par  conséquent  il  serait 
responsable. 

139)  Pseudo-délire  par  Auto-suggestion  chez  un  Obsédé,  par  ’f  ruelle 
et.l.  Eisskn  (do  Ville-Evrard).  Société  médico-pstjchologique,  28  avril  1913.  Annales 
médico-psticlioloijiques,  [i.  .391,  mai  1913. 

Cette  observation  concerne  un  obsédé  à  figure  de  dément  précoce. 

Ses  bizart-eries,  ses  tics,  ses  fausses  stéréotypies,  son  négativisme  sont  com¬ 
mandés  par  ses  idées  obsédantes.  Autrement  dit,  ce  faible  de  la  volonté  se 
défend  contre  ses  obsessions  et  ses  peurs  à  l’aide  de  constructions  imaginatives 
qui  bientôt  deviennent  presque  délirantes.  faiNUEL. 
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140)  L’État  Mental  de  Catherine  de  Sienne,  pai-  Wahl.  Annales  méilico- 

-psijcMaUxjùjites,  an  l,.\.\ll.  p.  '■liu-Ti’l,  niars  1014. 

Observation  liistoriqne  d’iin  cas  de  folie  nivstiqiie.  E.  Feindhl. 

141)  État  Passionnel  et  Délire  d’interprétation,  par  I,i:cikn  LininiT. 

Journal  de  Psijcholoijie,  an  X,  n"  'i,  p.  4();2-4;iü,  septembre-octobre  1913. 

Histoire  d’une  malade  atteinte  d’une  forme  plutôt  rare  de  délire  d’interpréta¬ 
tion.  Il  s’agit  d’une  femme,  âgée  aujourd’hui  de  49  ans,  qui  présente  de  lourdes 
lares  héréditaires.  Après  avoir  mené  une  existence  des  plus  régulières,  elle  est 
en  proie  à  des  soucis  de  ménage  et  se  croit  bientôt  en  butte  (elle  a  alors  3,')  ans) 
aux  perséculions  de  son  mari.  Le  divorce  est  demandé  ;  elle  se  ligure  que  l’avoué 
chargé  de  ses  inléréts  n’est  pas  resté  insensible  à  ses  charmes.  Elle  veut  avec 
lui  reconstituer  son  fover  et,  aiilour  de  cet  amour  supposé,  elle  bâtit  tout  un 
délire  érotique  à  buse  d’interprétations  délirantes.  Comme  l’union  iirojetôe  ne 
se  réalise  pas,  elle  ne  tarde  pas  à  se  croire  victime  d’une  coalition  formée  i)our 
empêcher  ce  «  chic  mariage  »  ;  tons  les  Jaloux,  tous  les  envieux  sont  réunis 
dans  une  vaste  conspiration  dont  son  mari  est  le  chef,  lui  qui  ne  l’aj'ant  plus 
ne  veut  point  admettre  ([u’elle  puisse  être  à  un  autre.  Mais,  douce  et  résignée, 
elle  subit  sans  se  jilaindre,  avec  un  véritable  fatalisme,  les  assauts  de  la  des¬ 
tinée  qui  s’acharne  contre  elle,  Elle  ne  menace  ([u’une  seule  fois,  et  d’un 
revolver  non  chargé,  enveloppé  d’une  peau  de  chamois.  Elle  subit  tout  ;  hosti¬ 
lité  de  son  entourage,  embarras  d’argent,  passage  à  l’infirmerie  si)écialc  et  à 
l’asile  ;  tout,  sans  murmurer,  pour  son  amour  de  lui,  pour  cet  amour  que  toute 
autre  jugerait  sans  issue.  Ne  présentant  aucun  trouble  sensoriel,  ni  aucun  signe 
d’alfaiblissemenl  inlellectuel,  elle  écrit  à  un  médecin  qu’elle  a  faitson  conlident 
plus  de  trois  cents  hdtres  sans  s’étonner  de  ne  jamais  recevoir  de  réponse.  Elle 
offre  l’exemple  le  plus  remarquable  que  l’on  (misse  trouver  de  la  variété  rési¬ 
gnée  du  délire  d’interprétation.  .Son  observation,  île  plus,  éclaire  d’une  singu¬ 
lière  lueur  la  (lathogénie  de  cette  psychose;  elle  montre  d’une  façon  saisissante 
la  transition  insensible  entre  l’état  passionnel  et  l’état  délirant.  En  lisant  son 
liistoire  on  ne  |>eut  (|ue  se  rap|)eler  cette  phrase  de  Itihot  :  »  Mien  que  les  (las¬ 
sions  ne  (missent  |ias  toutes,  et  dans  leur  intégralité,  être  qualilices  de  mala¬ 
dies,  (|uelquofois  elles  s’en  rapprochent  lellement  que  la  diiïérence  entre  les 
deux  cas  est  presque  insaisissable  et  qu’un  rnp[)rochement  s’établit  forcément.  » 

Mais  ce  qui  fait  rintérét  de  l’observation  c’est  précisément  les  ajierçus  (|u’ellc 
ouvre  sur  la  genèse  du  délire  d’interprétation. 

L’inllueace  des  deux  facteurs  pathogéniques,  relevant  l’un  de  la  sensibilité, 
l’autre  de  l’intelligence,  [icrmct  de  comprendre  le  mécanisme  de  l’interprétation 
délirante  :  suivant  la  juste  remarque  do  MIeuler,  il  ne  diffère  en  rien  de  ce  ([ue 
1  on  observe  a  1  état  normal  ;  1  élaboration  ultérieure  des  données  acquises  par 
un  interprétateur  se  poursuit  selon  les  mêmes  lois  et  les  mêmes  méthodes  que 
chez  un  sujet  sain,  le  déveIop[iemcnl  d’une  conviction  acquise  par  des  voies 
normales.  Mien  ne  peut  éclairer  à  ce  sujet  que  les  états  passionnels,  où  très  sou¬ 
vent  la  limite  est  impossible  à  tracer  entre  ce  qui  est  normal  et  ce  qui  est  pa  tho¬ 
logique. 

Lu  délire  de  la  malade  est  un  type  de  délire  d’origine  affective.  Il  forme  un 
cas  intermédiaire  entre  l’inlcrprétation  passionnelle  et  le  délire  véritable.  L’in¬ 
tensité,  la  permanence  des  conceptions  erronées  permettent  seules  de  différen¬ 
cier  son  déliré  érotique  d  un  état  passionnel.  C’est  là  un  cas  de  transition, 
uniipie,  dans  la  littérature  psychiatriiiue. 
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L’iritcniemenl  n’a  marqué  qu’une  lialte  dans  la  marche  du  délire,  qui  n’est 
pas  susccpliljle  de  guérir  ;  et  les  extraits  de  lettres,  écrites  par  la  malade  depuis 
sa  sortie  de  l’asile,  démontrent  surabondamment  que  son  délire  continue  à 
évoluer. 

Mais  alors  que,  chez  la  plupart  des  inlerprétateurs,  l’internement  n’est  en 
général  qu’un  pis-aller  dont  ils  ne  retirent  aucun  bénéfice,  celui  de  la  malade 
a  eu  le  résultat  de  la  calmer,  de  faire  disparaître  scs  tendances  agressives,  de 
l’amener  à  mépriser  ses  prétendus  persécuteurs.  Kntréc  en  pleine  excitation 
intellectuelle,  elle  est  sortie  douce,  mélancolique  et  résignée.  Elle  n’a  pas  pro¬ 
testé  contre  son  internement,  elle  l’a  considéré  comme  un  mal  nécessaire,  elle 
a  écrit  au  consul  d’Angleterre  pour  en  accepter  le  maintien.  Sa  passivité  la  por¬ 
tail  à  subir  cette  nouvelle  épreuve  sans  récriminer  ;  la  conviction  qu’elle  souf¬ 
frait  ainsi  pour  son  amour  n’a  pas  peu  contribué  à  lui  faire  accepter  l’inévitable. 
Et  cette  adaptation  curieuse  à  la  vie  de  l’asile  n’est  pas  le  côté  le  moins  intéres¬ 
sant  de  cotte  observation.  E.  I'eindel. 

t'tS)  Psychose  Interprétative  aiguë  chez  un  Accidenté  du  Travail, 

par  ,1.  CiiAïu'iiNïiKM.  Annales  iuédic(hpsijcliolo<iiqiies,  an  EXXI,  p.  ;f08-32J ,  mars 
11)1  i. 

11  s’agit  d’un  dégénéré  héréditaire  plus  ou  moins  alcoolisé  qui,  à  la  suite 
d’une  forte  émotion  déterminée  par  un  violent  traumatisme,  présente  d’abord 
pendant  quelque  temps  l’état  connu  depuis  la  description  de  Brissaud  sons  le 
nom  de  sinistroso  ;  idée  fixe  de  l’incapacité  de  travail  et  du  droit  à  l’indemnité, 
maux  de  tête,  irritabilité.  Mais  chez  ce  dégénéré  héréditaire,  les  choses  n’en 
l'estent  pas  là,  et  sous  l’inlluence  de  l’émotion  provoquée  par  une  expertise  dont 
il  sent  que  dépend  le  succès  de  scs  revendications,  éclate  un  délire  dont  l’exper¬ 
tise  et  l’expert  constituent  précisément  le  llièmc. 

Dans  le  cas  actuel,  la  prédisposition  a  fait  presque  tout  et  l’accident  n’a  joué 
que  le  rôle  d’une  cause  occasionnelle.  Encore,  l’accident  n’a-t-il  rempli  ce  rôle 
qu’indireclement,  [uiisquc  l’émotion  qui  a  fait  éclater  la  psychose  a  paru  être 
*^6llc  causée  par  les  examens  de  la  première  expertise  bien  plutôt  que  l’émotion 
déterminée  par  l’accident  lui-méme.  E.  Feindkl. 

l'in)  Délire  d’interprétation  avec  Fabulation  et  Affaiblissement 
Intellectuel  probable,  par  (iKoauES  Ekiiat  (de  La  Bocbe-(iandon).  Annales 
^ftàth'co-psqclioloijiijues,  an  EX.Xl,  p.  (>57  et  21,  juin  et  juilbd  1913. 

Esychose  de  longue  durée,  formée  d’interprétation  et  de  fabulation  déli- 
*■•111108,  où  l’influence  des  rè  ves  paraît  avoir  été  incontestable.  Les  conceptions 
*iialadivcs,  après  avoir  évolué,  se  sont  fixées,  sous  des  tendances  dominantes  de 
***ysticisme  et  d’érotisme,  en  un  délire  métabolique,  où  l’absurdité  et  l’incobé- 
yencc  s’accusent  avec  une  netteté  croissante  et  auquel  se  lie  l’affaiblissement 
intellecluel. 

Actuellement  l’activité  psychique  de  la  malade  s’enferme  et  tourne,  avec  de 
P  us  en  plus  de  persistance,  dans  un  cercle  d’idées  délirantes  al)sunlcs,  dont 
°U  peut  (lii'e  qu’elles  se  stéréotypent  progressivement.  E.  Ehi.ndki,. 

Psychose  Interprétative  et  Imaginative  chez  un  'Vagabond, 

par  Dejiay.  Ilidleliiida  la  Société  clintiiue  de  Médecine  mcnlule,  janvier  1914, 
p.  21.  '  •' 

s  agit  d’un  homme  de  42  ans  qui  présente  un  délire  évoluant  depuis  quinze 
s  et  ayant  abouti  à  la  conception  d’un  monde  fantastique  dans  lequel  le  sujet 
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est  soumis  à  l’influence  de  forces  mj'sléricuses.  Ce  délire  repose  surtout  sur  des 
interprétations  fausses,  et  pour  .M,  üernay,  son  caractère  absurde  proviendrait 
(en  l’absence  d’affaiblissement  intellectuel  et  de  troubles  sensoriels)  de  l’exis¬ 
tence  d’un  notable  appoint  imaginatif.  Sous  l’influence  de  ses  idées  délirantes, 
le  malade  ne  sortait  qu’armé  et,  au  cours  d’une  rixe,  il  a  commis  un  meurtre 
qu’il  a  rattaché  secondairement  à  son  délire.  M.  F. 

14.^))  Épilepsie  et  Psychose  d’interprétation,  par  M.vhckl  Hiuand  et 
Mme  IjiiiNtTOFK.  IhMclin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  janvier  11)14, 

p.  28. 

Il  s’agit  d’une  malade  chez  laquelle  un  délire  de  persécution  coexiste  avec  des 
crises  d’épilejisic.  l,e  délire  a  précédé  de  cinq  ans  l’apparition  des  crises.  Il  est 
basé  uniquement  sur  des  interprétations.  Il  est  intéressant  de  signaler  que  cette 
malade  a  une  hérédité  similaire  et  que  su  mère  a  présenté  aussi  une  épilepsie 
tardive,  en  même  temps  que  des  idées  de  persécution. 

L’évolution  indépendante  du  délire  et  de  l’épilepsie  chez  les  malades  est  à 
noter.  l'h  F. 

14(5)  Un  cas  de  Manie  chronique  d’emblée,  par  Leroy  et  lijîAunoi.N. 
liallelin  de  la  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  Janvier  1914,  p.  13. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  (50  ans  qui  fut  internée  en  1907  pour  un  accès  de 
manie  classique.  L’état  de  grande  agitation  s’est  calmé  un  peu  au  bout  de 
quelques  mois  et,  depuis  six  ans,  cette  malade  reste  dans  un  état  hjpomaniaque 
avec  excitation  motrice,  euphorie,  fuite  des  idées.  On  serait  donc  en  présence 
d’une  crise  de  manie  qui  n’a  pas  guéri  et  est  devenue  chronique.  On  ne  constate 
ni  troubles  psycho-sensoriels,  ni  idées  délirantes.  La  lucidité  et  la  mémoire 
restent  parfaites;  on  note  seulement  des  troubles  de  l’attention  et  un  appro¬ 
visionnement  du  stock  des  idées.  MM.  Leroy  et  lleaudoin  mettent  en  évidence 
d’abord  le  début  tardif  de  l’affection  et  ensuite  le  fait  que  la  chronicité  s’est 
établie  d’emblée,  sans  aucun  accès  antérieur.  Ils  discutent  la  possibilité  d’un 
léger  affaiblissement  intellectuel  qu’ils  raUachenl  à  la  sénilité  plutôt  (|u’à,  l’état 
maniaque.  F.  F. 

147)  Les  Phases  de  la  Manie,  parle  professeur  Ost.v.nkoke  (Saint-Pétersbourg). 
Arcliio  fur  Psychiatrie,  t.  LIV,  l'asc.  1,  p.  3(58,  1914  (85  [lages,  observations). 
Ostankoff  divise  l’accès  maniaque  en  cinr|  phases  :  1"  phase  d’hypomanie 

ou  d’exaltation  maniaque;  2"  phase  de  manie  proprement  dite  (rnania  typica)  ; 
3*  phase  de  fureur  ('fobsucht)  ou  de  confusion  maniaque  fmanische  Verwirrtheit) ; 
4°  phase  de  tranquillisation  motrice;  .5"  phase  de  réaction. 

Ostankoff  donne  i)lusieurs  observations  en  s’excusant,  avec  raison,  de  leur 
longueur  qui  les  rend  dillicilement  utilisables.  L’une  d’elles  a  plus  de  30  pages. 
11  étudie  les  variations  du  sommeil  et  du  poids  avec  courbes  à  l’appui  et  en 
montre  le  parallélisme  avec  l’accès.  Il  discute  le  diagnostic  d’amentia  porté  il 
tort  dans  certains  cas  qui  relèvent  en  réalité  de  la  folie  maniaque  dépressive. 

M.  Trénel. 

148)  Quelques  considérations  cliniques  sur  les  Accès  Maniaques 
chez  les  Débiles,  par  .1.  Sk(;i..\s.  Annales  medico-psychoUxivjues,  an  LX.XllI, 
p.  5-17,  janvier  1914. 

L’auteur  insiste  sur  la  pauvreté  des  manifestations  de  l’agitation  chez  les 
débiles,  ce  qui  entraîne  leur  répétition  indéfinie  et  les  rapproche  des  sléréo- 
typies  des  déments  précoces. 
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Les  traits  de  ressemblance  que  présentent  les  accès  maniaques  des  débiles 
8vec  les  phases  d’agitation  de  certains  déments  précoces  s’expliquent  aisé- 
nient  par  une  analogie  de  terrain  de  débilité  et  de  déséquilibre  constitutionnel 
dans  un  cas  d’affaiblissement  et  de  dissociation  intellectuelle  acquise  dans 
l’autre. 

Ceci  montre  l’importance  de  la  détermination  du  terrain  individuel,  la  néces¬ 
sité  où  l’on  est  d’en  tenir  compte  pour  l’appréciation  exacte  de  la  valeur  des 
symptômes  qui  viennent  ù.  s’j  développer  à  un  moment  donné,  et  l’erreur  où 
1  on  risque  de  tomber  en  voulant  créer  les  espèces  nosologiques  d’après  une 
Symptomatologie  prétendue  spécifique,  en  plaçant  tous  les  symptômes  sur 
le  même  plan  sans  faire  la  part  respective  de  l’accident  et  du  terrain. 

Ce  sont  des  considératiotis  de  ce  genre  qui,  en  dehors  du  diagnostic  d’une 
psychose  intermittente  et  de  la  démence  précoce,  posent  la  question  de  savoir  si 
nn  certain  nombre  d’états  mixtes  de  la  maniaque  dépressive  ne  sont  pas  expli¬ 
cables  par  l’existence  d’un  terrain  de  débilité  mentale  constitutionnel  sous- 
Jfteent,  plutôt  que  par  un  mélange  en  proportions  variables  d’éléments  mania- 
‘l'ies  et  d’éléments  mélancoliques.  E.  Fbindel. 

l'*9)  Débilité  Mentale  et  Délire  chez  les  trois  Enfants  d’un  Déséqui¬ 
libré  Alcoolique  mort  à  l’Asile,  par  R.  Leroy  et  .Iuqueuhr.  Société  médico- 
P^ycholwjitjiic,  27  avril  191^.  Annules  médico-psychologiques,  p.  585,  mai  1911. 


11  s’agit  d’un  père  alcoolique  et  de 
l^'le;  ces  trois  dernier 


que  la  contagioi 
cur  psychose. 


3  trois  enfants  atteints  de  débilité  men- 
ont  pu  parvenir  à  l’iige  adulte;  mais  alors  ils  ont  déliré 
mentale  ait  joué  aucun  rôle  dans  le  développement  de 
E.  Feindel. 


9)  Contribution  au  Diagnostic  des  États  Mixtes  de  Psychose  Ma¬ 
niaque  dépressive,  par  Paul  Courdon  (d’Amiens).  Annales  inédico-psycholo- 
B^'iues,  au  L.X.Vll,  n” -f,  p.  398-110,  avril  Ifibi. 

J,  Malgré  la  divergence  des  tableaux  cliniques  donnés  par  les  deux  malades, 
’^ùe  atteinte  d’inhibition  maniaque,  l’autre  de  stupeur  maniaque  et  de  dépres- 
avec  fuite  d’idées,  un  rrième  signe  se  rencontre  chez  l’une  et  chez  l’autre, 
est  la  conservation  des  communications  avec  le  milieu  extérieur,  se  traduisant 
certaine  adaptation  des  réactions  aux  perceptions  venues  de  ce  milieu, 
c  est  la  constatation  de  ce  phénomène  qui  nous  a  fait  rejeter  dés  le  début  le 
®8nostic  de  démen.ce  et  de  confusion. 

®ùrT  ^*'*^*^*^’  caractères  communs  à  la  manie  et  à  la  mélancolie,  caractère 

lequel  on  ne  saurait  trop  insister  et  que  l’on  ne  trouve  pas  dans  les  autres 
j^ychoses  généralisées  (confusion  et  démence),  est  la  persistance  des  liens  entre 
g.  ™^lttJe  et  le  milieu  où  il  vit.  Sauf  dans  les  cas  d’extrême  agitation  ou  de 
co  toujours  déceler,  soit  dans  le  langage  du  malade,  soit  dans  sa 

uite  ou  sa  mimique,  un  certain  degré  d’adaptation  aux  circonstances.  Cette 
de  macqiiée  au  coin  de  l’ironie  ou  de  la  colère  dans  la  manie;  k  celui 

ùio'  l’indignité  ou  de  l’angoisse  dans  la  mélancolie  ;  mais  du 

•’ieur*  la  preuve  que  le  sujet  a  la  perception  de  la  réalité  exté- 

autres  termes,  le  pouvoir  d’observation,  c’est-à-dire  la  capacité  de 
*lan  lui  se  passe  autour  de  soi  est  toujours  plus  ou  moins  conservé 

®ont  et  la  mélancolie.  Au  sens  étymologique  du  mot,  ces  malades 

eaucoup  moins  aliénés,  c’est-à-dire  bien  moins  devenus  étrangers  au 
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monde  que  ne  le  sont  le  dément  et  le  confus.  Tandis  que  Taliurissemcnt  du 
confus  et  1  indifférence  du  dément  élèvent  entre  eux  et  la  réalité  comme  un 
écran  opaque,  plus  ou  moins  étanche,  le  maniaque  et  le  mélancolique  conti¬ 
nuent  toujours  dans  une  certaine  mesure  à  communiquer  avec  l’extérieur.  Leur 
moi,  pourrait-on  dire,  ne  perd  pas  com|)létemcnt  [lied  sur  la  réalité. 

En  somme,  perméahilité  de  Tintellipence  du  malade  au  monde  extérieur  avec 
réactions  adaptées  aux  perceptions,  tel  est  le  caractère  commun  à  la  manie  et  à 
la  mélancolie  sur  lequel  il  convient  d’insister. 

Les  états  mixtes,  élant  formés  par  la  Juxtaposition  des  symptômes  de  manie- 
et  des  symptômes  de  mélancolie,  doivetil  forcément  présenter  le  caractère  com¬ 
mun  aux  deux  affections.  .Adaptation  hyper  ou  hy [lothymique  des  réactions 
aux  perceptions  extérieures  indii|uant  la  persistance  des  liens  entre  le  malade  et 
la  réalité  extérieure,  tel  est  le  signe  dont  la  découverte  permet  le  diagnostic;  it 
faut  donc  le  rechercher  soigneusement.  E.  EiciNnEi,. 

l.'il)  Un  cas  de  Délire  d’influence,  [lar  .1.  .Sk(;las  et  L.  Barat.  Annali'x  mi'ilico- 
pnijKholoijiijiu'ii,  an  E.Xll,  |).  1«;{-201,  août-septemhre  lOl.'i. 

Délire  d’iniluence  développé  sur  le  terrain  de  l’obsession  émotive.  La  malade 
se  sent  au  pouvoir  de  volontés  étrangères  qui  la  font  se  mouvoir,  penser  et 
meme  parler  malgré  elle  ;  on  agit  sur  son  corps  par  des  contacts,  des  pressions, 
des  brûlures  ;  on  lui  parle  pour  lui  donner  des  ordres,  des  conseils,  des  mena¬ 
ces.  Les  crises  d’agitation  anxieuse  de  la  malade,  scs  tentatives  de  suicide  et 
d’auto-mutilation  attestent  la  profondeur  de  ses  convictions  déliranles. 

-152)  Délire  Ambitieux  et  Tabes,  par  1>,  .Iuoukmkr.  Bnlliniii  de  la  Société 
ciiiiviue  de  Médecine  inentule,  février  -1914,  p.  51. 

11  s’agit  d’une  malade  de  42  ans,  atteinte  de  délire  ambitieux  et  de  persécu¬ 
tion.  Les  idées  ambitieuses  dominent,  le  système  est  niais  mais  cohérent;  des 
intcr|}rétations  rétrospectives  cm|)èchent  do  déterminer  exactement  les  débuts 
des  troubles  mentaux  ;  la  Tnalade  est  bien  orientée,  se  tient  correctement,  et  si 
elle  est  de  faible  niveau  intellectuel,  elle  ne  présenle  pas  d’affaiblissement 
notable,  il  n’existe  pas  chez  elle  d’hallucinations  auditives,  mais  il  parait  exister 
des  hallucinations  visuelles. 

Elle  est  en  outre  atteinte  de  tabes,  dont  l’étiologie  habituelle  est  affirmée  pa*’ 
la  notion  d’une  fausse  couche  vers  l’àgc  de  22  ans  et  par  le  cara-ctère  positif  de 
la  réaction  de  Wassermann  ;  do.  nombreux  actes  déraisonnables  ont  marqué  le* 
dernières  semaines  iiui  ont  précédé  rintorlicment.  H  y  a  lieu  de  se  demander 
s  il  no  lant  pas  rattacher  le  délire  au  tabes  et  considérer  la  malade  comme  une 
taho-paraly tique  ;  la  question  est  ici  malaisément  soluble  cliniquement, 

E.  E. 

155)  Le  Délire  chronique  à  Évolution  systématique,  par  liuiNi;  Masski.oH. 

Annalex  medico-piiiickoloijiijneii,  an  L.\XI,  p,  dütl-ini,  octobre-novembre  1913. 

Le  délire  chronique  à  évolution  systématique,  d’après  l’auteur,  n'est  i)as  1®- 
paranoïa,  mais  il  en  fait  partie.  Le  délire  chroni(iue  y  [irend  j.lace  à  côté 
de  beaucoup  d’autres.  Il  ii’a  pas.  dans  la  réalité,  la  physionomie  si  tranchée,  1® 
si  haute  individualité  qu’a  voulu  lui  donner  son  auteur.  Sous  sa  forme  inté' 
grale,  on  ne  le  rencontre  que  bien  rarement.  On  pourrait  dire,  si  l’application 
de  ce  (|ualific,atil  à  un  délire  si  bien  systématisé  ne  paraissait  contradictoirO’ 
qu  il  est  une  forme  supérieure  de  démence  paranoïde.  .Mais,  si  l’on  considéf® 
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en  fait  les  délires  très  bien  systématisés  ont  peu  de  tendance  à  évoluer  vers 
1  affaiblissement  intellectuel,  et  que  la  démence  paranoïde  présente  presque 
toujours  un  défaut  originel  de  systématisation,  on  sera  conduit  à  voir  dans  le 
délire  chronique  une  forme  de  transition  entre  les  délires  liallucinatoires  systé- 
laatiscs  n’évoluant  pas  vers  la  démence  et  la  démence  paranoïde,  ou  plus  sim¬ 
plement  à  le  considérer  comme  un  délire  hallucinatoire  qui  s’est  développé  sur 
an  cerveau  doué  de  fortes  facultés  syllogistiques,  mais  qui,  par  suite  d’un  man- 
lae  de  résistance  constitutionnel,  finit  peu  à  peu  par  sombrer  dans  la  désagré¬ 
gation  mentale  irrémédiable.  E,  Fiîindiîl. 

loi)  De  la  Valeur  Anaphylactique  du  Syndrome  Mélancolie,  par  Hi:- 

Mw»  (do  Metz).  Anmilnii  médieo-piiifchologifiiin,  an  LXXll,  p.  5127-543,  mai 

11  est  très  fréquent  d'observer  chez  les  malades  qui  seront  ullérieuremeiit 
atteintos  de  mélancolie,  une  ou  plusieurs  infections  ou  dystrophies  pendant  la 
période  où  les  fonctions  ovariennes  s’instaurent.  A  ce  moment  les  choses'  se 
passent  comme  si  la  maladie  ou  l’infection  d’une  part,  les  sécrétions  inicrnes 
de  1  ovaire  d’autre  part,  formaient  ou  permettaient  la  formation  da.us  l’orga- 
iiisme  d’une  substance  qui,  plus  lard,  sera  le  point  de  départ  d’une  intoxication 
grave  à  l’occasion  d’une  modilicalion  anormale  de  l’hormone  ovarienne.  Ec 
ayndrome  de  mélancolie  se  conçoit  cri  somme  comme  un  processus  anaphvlac- 
l‘que.  |,;  i.’kimiei..'”  . 

183)  Un  Délirant  Mélancolique  qui  se  transforme  en  un  Délirant 
Persécuté,  [lar  lll•■.ulsso.\-LAl‘.\llllK  et  I’iiuvost  (de  \'aucluse).  Sociêlé  médico- 
V^ijchologujw.,  tl  avril  ÜM4.  Annules  médiro  -psychologiques,  p.  5!)7,  mai  1914. 

a  toujours  opposé,  en  clinique  mentale,  le  caractère  humble,  craintif, 
“Uto-dépréciateur  du  mélancolirjue  au  caractère  orgueilleux,  combatif  du  déli- 

>'ant  persécuté. 

le  malade  dont  il  s’agit  ici  a  présenté,  pendant  les  trois  pi'cmièrcs  années 
rnalailie,  l’état  mental,  le  délire  et  les  réactions  de  la  mélancolie.  Depuis 
ans,  progressivement,  il  s’est  modilié  et  il  est  devenu  un  délirant  persé- 
SQ  halluciné,  intcrpi-étant,  égocenti-iquc,  voulant  reprendre  dans  la 

°®iété  la  |dace  riu’il  doit  y  occuper,  agressif  vis-à-vis  des  persécuteurs  et  de 
'®ux  qu’il  considère  comme  leurs  alliés. 

semble  donc  qu’il  y  a  eu  non  seulement  évolution  du  délire,  mais  Irans- 
''ïiation  du  caractère  tout  entier.  E.  Ehi.mikl. 

^8)  Petits  accès  d’Asthénie  périodique,  par  U.  Dunon  (de  Nantes). 
Annules  médico  psychologiques,  an  EXXI.  n"  5,  p,  528-531,  mai  1913. 

quer*  asthénie  périodique  dan's  lequel  les  accès  sont  de  très  courte  durée,  do, 
l'aurcs  à  deux  jours:  ces  petits  accès  d’amyosthénie  et  d’anidéation 
surviennent  sans  cause  connue,  comme  tous  les  accès  delà  psychose 

frén'*'*'  ‘tourte  durée  n’impli(|uc  pas  qu’ils  soient  bénins  :  leur  répétition,  leur 
'lani^*^"*^^’  l'*'‘''^"llcilé,  les  l'cndent  graves,  hc  placement  à  l’asile  esteepen- 

vem  "éc.essaire,  parce  que  les  idées  de  suicide,  les  phénomènes  d’éner- 

'^"1-1  restent  rolativcmonl  atténués.  E.  Eicindkl. 
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COMiVIUNICATIOXS  171’  PUÉSI^NTATIONS 

1  Hypermyotonie  ou  Contracture  secondaire  dans  la  Paraiysi® 
du  Nerf  Médian  par  Blessure  de  Guerre,  par  M  A.miué  Tiio.vias. 

Les  paralysies  causées  parles  blessures  des  nerfs  périphériques  ont  une  évO' 
lotion  variable  suivant  le  siège  et  surtout  suivant  la  nature  de  la  lésion.  I.ivi’é®^ 
à  cIlcH-inêincs  elles  persistent  on  elles  s’ainéliorenl  ;  quelques-unes  giiérissfidt 
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Complètement.  Parmi  celles  qui  rétrocèdent  spontanément,  j’en  ai  vu  quel¬ 
ques-unes  se  compliquer  à  un  moment  donné  de  contracture  ;  il  n’est  pas 
impossible  que  la  môme  éventualité  se  produise  sur  les  nerfs  suturés  ou  greffés, 
mais  il  ne  m’a  pas  encore  été  donné  de  l’observer.  Cette  complication  ne  parait 
pas  avoir  beaucoup  attiré  l’attention  des  observateurs,  et  cependant  elle  soulève 
nu  problème  intéressant  de  palhogénie  et  de  physiologie  pathologique;  elle 
semble  en  tout  cas  beaucoup  plus  rare  pour  les  paralysies  des  troncs  nerveux 
des  membres  que  pour  la  paralysie  faciale,  où  elle  se  rencontre  assez  fréquem- 
naent,  sans  qu’on  ait  pu  jusqu’ici  en  donner  une  explication  satisfaisante. 


nos  les  deux  cas  qui  font  le  sujet  de  cet  article,  la  contracture  a  fait  son 
au  cours  de  la  paralysie  du  médian  ;  il  y  aura  lieu  par  suite  de 
si  le  mémo  accident  ou  des  phénomènes  de  même  ordre  sont  suscep- 
^  .  paraître  au  cours  des  paralysies  des  autres  troncs  nerveux, 

oiei  une  première  observation  particulièrement  démonstrative.  11  s’agit  d’un 
*h'as*''^  le  27  décembre  1914  par  une  balle  entrée  sur  le  bord  interne  du 

tufe  sortie  un  peu  au-dessus  de  l’épicondyle,  déterminant  une  frac- 

le  g  ®'*®'®ondylienne  de  l’humérus.  Le  jeu  du  coude  est  encore  très  limité  dans 
fg”®  l’extension  et  de  la  flexion.  Sur  le  moment  même  la  main  se  serait 
bg  ®  se  crispant,  attitude  (jui  persista  quelques  heures,  quarante-huit 
gll  ‘l'I  le  blessé,  puis  elle  disparut  complètement  et  les  doigts  restèrent 
Ce^*^^  paralysie  du  médian  était  alors  constituée. 

ù  est  qu’au  bout  de  huit  mois,  après  un  traitement  électrique,  et  au 


^«chercher 

^‘^'esd’anr 


84 


SOUÉTK  DE  NEUllOLOOIE 


moment  où  réapparaissaient  les  premiers  mouvements,  que  l’index  et  le  médius 
auraient  commencé  à  se  flécliir  ;  cette  attitude  augmenta  par  la  suite  progressi- 

Les  photographies  ci-jointes  la  représentent  telle  qu'elle  était  le  18  mai  1916, 
c’est-à-dire  dix-huit  mois  apres  la  blessure  1).  La  llexinn  est  surtout  marquée 
[lour  le  médius  ;  elle  est  à  angle  aigu  pour  la  deuxième  phalange,  à  peu  prés  à 
45  degrés  pour  la  troisième.  La  (lexion  de  l’index  est  plus  accusée  au  niveau  de 
la  deuxième  phalange  qu’au  niveau  de  la  troisième.  Cette  attitude  ne  [leut  être 
corrigée  ni  volontairement,  ni  mécaniquement  ;  c’est  ainsi  que  pour  le  médius 
la  deuxième  phalange  ne  peut  être  redressée  qu’à  angle  droit.  La  deuxième  pha¬ 
lange  de  l’index  ne  peut  être  complètement  étendue.  La  résistance  est  beaucoup 
plus  grande  pour  le  médius  que  pour  l’index.  Le  quatrième  et  le  cinquième 
doigts  et  le  pouce  lui-même  présentent  une  légère  tendance  à  se  lléchir,  mais 
sous  l’inllueiice  de  la  volonté  la  correction  est  à  peu  prés  complète,  tandis 
qu'elle  est  à  peine  ébauchée  pour  le  deuxième  et  le  troisième  doigts. 

Tous  les  muscles  innervés  par  le  médian  se  contractent  volontairement,  l6 
rond  pronateur  et  les  palmaires  avec  une  certaine  force,  le  fléchisseur  superfi¬ 
ciel  et  le  fléchisseur  profond  très  faiblement  pour  le  médius  et  l’index.  Dans  les 
essais  de  flexion,  l’index  se  plie  en  plusieurs  temps  comme  dans  une  sorte  de 
tremblement;  la  flexion  du  pouce  se  comporte  à  pou  près  de  la  même  manière, 
mais  elle  est  assez  énergique.  L’opposition  est  possible. 

La  flexion  passive  du  poignet  est  égale  à  droite  et  à  gauche. 

L’avant-bras  est  légèrement  atrophié  ;  la  circonférence,  à  4  centimètres  au- 
dessous  du  pli  du  coude,  est  dé  24,9  à  droite  et  22,7  à  gauche. 

La  secousse  musculaire  mécanique  est  faible  pour  le  rond  pronateur,  les  pal' 
maires  et  encore  plus  faible  pour  les  fléchisseurs  des  doigts  ;  meilleure  pour  le 
long  fléchisseur  du  pouce  et  les  muscles  de  l’émineiice  thénar. 

Il V poexcitabilitè  faradique  et  galvanique  de  tous  les  muscles  innervés  par  * 
nerf  médian,  mais  beaucoup  plus  marquée  pour  le  fléchisseur  commun  super 
ciel,  pour  les  faisceaux  2  et  3  du  fléchisseur  commun  profond  et  pour  le  looS 
fléchisseur  du  pouce.  Pas  de  réaction  de  dégénérescence.  L’excitation  faradiqa® 
et  galvanique  du  médian  au  bras  donne  lieu  à  des  coni raclions  dans  tous  ® 
muscles  innervés  par  ce  nerf.  L’excitation  électrique  (faradi((uc  ou  galvaniqu®/ 
et  mèeani(|uc  du  premier  interossoux  détermine  une  contraction  puissante 
muscle,  suivie,  après  interru[itiün  du  courant,  d’une  tré|)idation  du  niê'® 
muscle.  Celle-ci  a[i[iarail  d’ailleurs  s[)ontanèmcnt  à  des  intervalles  variables.  ^ 
Réflexe  olécranien  normal.  Réflexes  radiü-[)ronaleur  et  cubito- pronateur  p 
faibles  à  gauche.  .  „ 

La  sensibilité  est  encore  profondément  altérée  (jig.  2).  Dans  tout  le 
du  médian,  la  pi(|ilre  donne  lieu  à  des  paresthésies  (sensations  d’aiguilles  et 
courants  électriques  avec,  dilTusion  des  sensations  ou  erreurs  de  localisation/’ 
Le  pinceau  est  mal  localisé  et  provoque  des  sensations  dilïuses.  La  sensibi 
profonde  est  encore  |)lus  troublée  ;  la  sensibilité  artic.ulaire  est  complcterne 
abolie  pour  les  articulations  [ihalangicnnes  et  métacarpo-phalangiennes^ 
trois  premiers  doigts,  La  pression  n’est  pas  |)er(;,ue  en  tant  que  pro®*'®jj 
mais  elle  devient  assez  rapidement  doidoureusc.  L’écartement  du  compo® 
Weber,  même  à  une  pression  élevée,  n’est  pas  perçu  sur  les  trois  prcrïii® 
doigts.  jjj 

La  [icau  est  plus  rosée  au  niveau  des  trois  premiers  doigts,  plus  Imc, 
ongles  du  pouce  et  de  l'index  sont  plus  incurvés,  plus  arqués  et  poussent  P 
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■■«■piclement.  Après  application  Je  la  bande  d’Esmarch  pendant  une  dizaine  de 
■minutes  sur  tout  l’avant-bras  et  le  tiers  inférieur  du  bras,  on  corrige  un  peu 
plus  l’altitude  du  médius,  mais  pas  complètement  :  la  peau  reste  plus  cyanosée 
sur  les  trois  premiers  doigts  et  le  bord  externe  de  la  main.  Les  deux  pouls  sont 
figaux  et  la  pression  au  Paclion  est  à  peu  prés  la  môme  sur  les  deux  côtés. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d’une  paralysie  du  médian,  incomplètement 
*‘®staurée  au  point  de  vue  de  la  motilité  et  peut-être  encore  davantage  au  point 
‘lu  Vue  de  la  sensii)ilité.  Cette  paralysie  se  complique  depuis  plusieurs  mois 
*1  une  contracture  en  flexion  des  doigts  et  surtout  de  l’index  et  du  médius. 

A  l’examen  local  le  nerf  médian  est  nettement  augmenté  de  volume  et  dou¬ 
loureux  à  la  simple  palpation  au-dessus  du  pli  du  coude,  juste  sur  la  trajectoire 


^u  projectile,  La  pression  est  moins  doulourcuseàla  partie  moyenne  de  l’avanl- 
oras. 

On  fait  assez  particulier  peut  être  mentionné  dès  maintenant  :  la  percussion 
la  pression  des  muscles  du  groupe  anléro-interne  de  l’avant-bras,  très  en 
^adans  du  trajet  du  médian,  provoque  immédiatement  l’apparitioTi  de  sensa- 
'ons  d’aiguilles  à  l’extrémité  des  doigts,  dans  le  domaine  du  médian.  Les  sen- 
^^liotis  pr()vo(juées  dans  ces  conditions  sont  même  plus  vives  que  celles  que 
Pi’oduit  la  pression  du  nerf  à  l’avant-bra-s.  En  essayant  de  corriger  l’atlilude  du 
^Wiiis,  on  fait  saillir  le  faisceau  fléchisseur  de  ce  doigt  ;  la  pression  exercée  à 
*"0  niveau  détermine  une  douleur  très  pénible  reportée  dans  le  domaine  du  nerf 
'‘lédian.  D’ailleurs  la  traction  sur  l’index  et  le  médius  détermine  des  douleurs 
***’liculaii-es  et  des  sensations  de  tiraillement  sur  la  peau  (1). 

Oa  deuxième  observation  présente  de  grandes  analogies  avec  la  précédente, 
l'iessure  (2  avril  1915),  produite  pur  une  balle  de  fusil  <|ui  a  pénétré  au 

blessé  a  éléopéré  le  6  juin,  par  le  docteur  Gosset;  le  médian  est  aiiginontè  do 
Suri*"*®  ‘**'®“*'  le  siège  d’un  volumineux  névrome,  gros  comme  un  noyau  do  datte,  dévelopiié 
lio^°**^  sur  le  bord  externe  du  nerl.  11  est  très  adhérent  do  tous  côtés.  Après  libéra- 
Pas  ’  *'*'**■‘"”•0  d’une  membrane.  La  plaie  s’est  eicalrisoo  norinalemeut.  Nous  n’avons 

et  a****'  Peatiipior  une  résection  i)artielle  à  cause  de  l’amélioration  notable  de  la  motilité 
'**  limites  indécises  entre  la  partie  fasciculée  et  la  partie  malade  du  nerf. 
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(comme  le  montre  le  schéma  de  la  sensibilité  à  la  piqûre);  les  sensations  sont 
“ien  localisées  sur  le  médius,  elles  ne  le  sont  pas  sur  l’index  (face  palmaire  et 
dorsale)  ;  l’anesthésie  osseuse  et  articulaire  est  encore  très  marquée  pour 
*  index,  incomplète  pour  le  pouce  {fig.  4). 

L  excitabilité  faradique  et  galvanique  est  conservée  mais  diminuée  sans 
Secousse  lente  pour  tous  les  muscles  innervés  par  le  médian,  sauf  pour  le  court 
d  ducteur  et  l’opposant  du  pouce  où  elle  est  abolie  ;  l’excitabilité  faradique  et 
ffdlvanique  du  nerf  est  meilleure  que  celle  des  muscles.  L’excitabilité  est  con¬ 
servée  dans  le  domaine  du  nerf  radial.  Un  petit  fait  vaut  la  peine  d’être  signalé  : 
excitation  électrique  de  l’extenseur  commun  et  du  1"  interosseux,  surtout, 
cette  dernière,  est  suivie  très  fréquemment  d’une  sorte  de  trépidation  de  l’index, 
semble  que  ce  soit  le  1"  interosseux  qui  fasse  tous  les  frais  de  celte  trépida- 
qui,  par  intermittences,  apparaît  spontanément. 

Au  niveau  de  l’expansion  aponévrolique  du  biceps,  le  nerf  médian  est  encore 


à  la  pression,  qui  provoque  des  sensations  pénibles  avec  irra- 
loris  dans  le  pouce  et  le  médius,  surtout  lorsque  la  pression  s’exerce  au- 
u  ilo  pli  du  coude  ;  les  irradiations  sont  davantage  localisées  dans  l’index 
,  ®(iue  la  pression  s’exerce  sur  le  médian,  au  niveau  des  deux  tiers  inférieui-.s 

avant-bras. 

ded  ^  P''®aaion  exercée  sur  les  muscles  du  groupe  antéro-interne  et  tout  à  fait  en 
‘lern*-^**  looJiîin,  dans  des  conditions  telles  qu’elle  ne  puisse  s’exercer  sur  le 
^  bri-môme,  pi-ovoque  des  picotements  très  pénibles  dans  la  paume  de  la 
palmaire  du  médius  ;  la  pression  sur  le  bord  externe  de  l'avant- 
.  1  au  niveau  du  (lécbisseur  propre  du  pouce,  donne  lieu  à  des  phénomènes 

j^'l'ênie  ordre. 

Index  est  encore  gondé,  ejanosé  et  la  peau  est  plus  rouge  dans  le  dom 
*'®i’l  naedian.  La  pression  artérielle  mesurée  à 


avant-bras, 
lionc  deux  observ 


.  l’appareil  Paebon  est  li 
iraljsie  du  médian  avec  contracture 


Ivl!.^  fi 


)  ordre  ont  ôté  déjà  signalé.s. 
Neurologie,  29  juillet  1915, 


par  iious-inOine  à  propos  de  la  para- 
par  M.  G.  Guii.i.ain  et  A.  llAiniB  ;  Los 
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Celle  eotilraeliire  se  pi'ésonlc  avec  les  caraclèi'es  suivants  ; 

Mlle  ne  s’installe  pas  imméilialeinenl,  mais  plusieurs  mois  après  la  paralysie, 
penilant  la  [léi'iode  de  restauration.  Mlle  est  exclusivement  localisée  dans  le 
domaine  du  nerf  médian  avec  une  élection  spéciale  pour  les  muscles  (lecliisseiirs 
<les  doigts,  (|u’elle  n’alïecle  pas  complètement  et  au  morne  degré  pour  tous  les 
faisceaux.  Cirez  le  premier  blessé  la  contracture  se  localise  sirrtoirt  sur  les  mus¬ 
cles  llécliissours  du  deitxième  et  du  troisième  doigts;  elle  n’est  que  très  peu 
réductible  pour  le  troisième,  pr-csriue  complètement  réductible  pour  le  deuxième. 
Cirez  le  deitxième  blessé  la  contractur'c  se  localise  pres<|ue  exclusivement  sur  le 
deuxième  doigt  et  elle  est  presque  complètement  réductible.  On  peut  admettr’e 
que  l’irréductibilité  de  la  corilracture  du  médius  cirez  le  premier  blessé  est  due 
très  vraisemblablement  à  un  certain  degré  d’ankylose  ou  de  rétraction  tendi¬ 
neuse  et  ligamenteuse. 

Mes  muscles  contracturés sontdouloiireux  à  la  pression,  qui  détermine  aussitôt 
l’apparition  de  sensations  de  picotements  et  de  fourmillements  pénibles  dans 
les  doigts. 

Dans  les  deux  cas  on  se  trouve  en  présence  de  paralysies  du  médian  incom" 
plclcmeiit  guéries;  la  sensibilité  est  encore  li'ès  altéi-ée  (sensibilité  superficielle 
et  profonde)  ;  la  restauration  motrice  est  insuffisante  [lonr  les  llécliisseurs  des 
doigts.  Me  nerf  méilian  est  douloureux  à  la  pression  et  spécialement  au  niveau 
de  la  lésion  ;  il  existe  donc  à  ce  niveau  une  lésion  irritative.  M’examen  électrique 
montre  une  certaine  dissociation  dans  les  réactions  des  muscles  ;  les  réactions 
à  l’excitation  ilirccte  du  muscle  sont  encore  faibles  pour  les  flécbisseurs,  larnlis 
que  les  i-èactions  à  l’excitation  du  nerf  sont  plutôt  vives.  Celte  dissociation 
se  rencontre,  il  est  vrai,  dans  les  paiaaljsies  eu  voie  de  restauration. 

CetLe'conlraclui'e  est  siiivenue'en  debors  de  toute  lésion  directe  du  muscle, 
par  conséquent  on  ne  peut  faire  intervenir  l’action  d’une  cicatrice  fibreuse  sié¬ 
geant  en  plein  muscle  et  d’une  rétraction  pour  expliquer  l’altitude  des  doigtS' 
M’artéi-e  humérale  a  été  respectée  jiar  la  lésion  cl  les  deux  pouls  sont  sensible¬ 
ment  égaux  ;  la  pression  prise  au  l’aclion  est  lu  même  des  deux  côtés  chez  ces 
deux  blessés  ;  riiypolhésc  de  lésions  miisculaii'es  d’origine  iscbémiqiie  n’entre 
doiir:  pas  en  ligne  de  compte.  Ma  conli'acture  nous  [laraît  [ilutôl  devoir  être 
inlerprélée  comme  le  résultat  d’une  hypertonie  progressive  et  permanente.  1'*^ 
correction  complète  ou  |iresi|uo  complète  île  l’atlituile  iléfccluouse  des  doig** 
obtenue  [lar  traction  mécanique  est  favorable  à  celte  manière  devoir.  M’irréduc- 
libililé  de  la  llexion  du  médius,  chez  notre  premier  blessé,  indique  cependaul' 
f|u’;i  cet  élément  [leiit  s’adjoindre,  au  bout  d’un  certain  temps  et  ilans  certain®* 
cii'constances  qui  nous  ècbappeni,  soit  la  rétraction  lenilineuse,  soit  rankylosc- 

Ma  première  idée  qui  vient  à  l’esprit,  en  présence  d’nnc  telle  contracture,  c*^ 
qu’elle  i-cconnaîl  une  origine  réllexc;  la  coexistence  de  paresthésies,  dont  l’i”' 
tensilé  dépasse  de  beaucoup  cirez  le  premier  blessé  celle  des  paresthésies  simple* 
de  restauration  et  implique  un  processus  d’irritation  ayant  quelques  affinité® 
sy m[ilomalii|ue.s  avec  la  caiisalgie,  l’existence  iriiri  névromo  douloureux  dans  1® 
premier  errs,  rl’rrrre  zotro  doulorrrcrtse  locrriiséc  par  le  médiair  dairs  le  second' 
sorrt  deux  rrrisorrs  qui  plaideitl  eir  faveur  d’rrire,  telle  origirn*.  (leperrilarrl 
arguments  tre  nous  [laraissenl  pas  suffisarrls  [rorrr  accepter  soirs  réserves  un® 
pareille  théorie.  Tout  d’abord  oir  ne  peut  l'envisager  qu’à  litre  de  simple  byP®' 

contractures  dairs  la  pathologie  ircrvcrrse  de  giror  re,  Soc.  mid.  des  lloiiiliiux,  2  j®” 
Vier  191«. 
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tliose,  et  puis  comliien  renconlrons-nous  de  paral^’sies  douloureuses,  de  lésions 
ii’ritatives,  de  causalgics  du  médian  sans  association  de  contracture  !  N’est-il  pas 
curieux  de  voir  une  irritation  partie  du  nerf  donner  lieu  à  une  contracture 
localisée  dans  un  faisceau  musculaire  à  l’exclusion  des  autres?  11  nous  semble 
Jiflicile  d’admettre  que  dans  ces  conditions  une  sim|)le  irritation  partie  du  nerf 
puisse,  tout  au  moins  à  elle  seule,  engendrer. une  telle  complication. 

l-a  provocation  de  douleurs  à  la  périphérie,  dans  le  domaine  du  nerf  médian, 
par  pression  ou  percussion  des  muscles  innervés  par  le  même  nerf  et  en  parti¬ 
culier  des  llécliisseurs,  doit  être  prise  en  considération.  Elle  est  un  indice  de 
l’estauration  défectueuse  du  nerf  médian  :  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
libres  sensitives,  et  peut-être  aussi  de  fibres  sjrmpathiques  destinées  aux  doigis 
se  sont  égarées  dans  les  muscles  innervés  par  le  médian  ;  (juelques-uns  ont  reçu 
peut-être  moitié  plus  de  fibres  sensitives  et  sympathiques  que  de  fibres  mo¬ 
trices.  Cet  égaremeut  de  fibres  sensitives  régénérées  dans  les  muscles  n’est 
pas  spécial  au  nerf  médian  ;  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  signaler  le  fait 
(lans  la  paralysie  radiale  en  voie  de  restauration  spontanée;  on  peut  le  ren¬ 
contrer  également  dans  la  paralysie  du  nerf  radial,  après  intervention  chirur¬ 
gicale  et  suture  du  nerf.  Dans  quelques  cas  on  peut  même  constater  un  cer¬ 
tain  degré  d’iiypcrtonie  des  muscles  innervés  ]iar  le  nerf  radial  (1).  A  ce  propos 
iicus  nous  sommes  demandé  si  l’inllux  nerveux  apporté  au.x  muscles  par  les 
fibres  sensitives  ne  peut  exercer  sur  les  fibres  musculaires  une  inlluence 
tonique  ;  dans  ces  conditions  on  s’expliquerait  comment  certains  muscles  ont 
eccupéré  leur  tonus  ou  même  ont  acquis  un  tonus  au-dessus  de  la  normale,  lan- 
fiis  qu’ils  sont  encore  très  longtemps  incapables  de  se  contracter  volontaire- 
'^lent  et  d'exéculer  un  mouvement. 

C’est  une  hypothèse  et  ce  n’est  encore  qu’une  hypothèse,  en  tout  cas  la  para- 
i^'sie  radiale,  de  même  que  la  paralysie  du  médian,  peut  s'accompagner  d’hyper¬ 
tonie  musculaire  —  le  mot  hypermyotonie  convient  peut-être  mieux  que  le  mot 
contracture  ■ —  iiendanl  la  [ihaso  de  restauration  ;  dans  un  cas  comme  dans 
t  ftulre,  la  coexistence  d’égarement  de  fibres  régénérées  a  été  observée. 

Sans  que  l’on  puisse  accorder  à  cette  restauration  défectueuse  une  valeur 
décisive,  cette  coïncidence  mérite  d’être  retenue.  D’ailleurs  ces  égarements  de 
fibres  sensitives  ou  sympathiipies  peuvent  exister  sans  qu’il  y  ait  coexistence 
fibjperlonie  musculaire;  le  fait  seul  ne  sullit  pas,  d’autres  facteurs  intervien- 
•'ciit  sans  doute,  ne  serait-ce  que  le  nombre  de  fibres  égarées  ou  leur  mode  de 
distribution  et  leur  agencement  dans  le  muscle. 

iln  peut  encore  envisager  l’irritation  directe  des  fibres  motrices  à  leur 
passage  à  travers  un  fibronévrome  ou  une  cicatrice  fibreuse,  d’où  la  confrac- 
hire  permanente.  L’hypermyolonie  serait  à  l’égard  des  fibres  motrices  un  symp- 
i&nie  d’ordre  irritatif  tout  à  fait  comparable  à  rhyperesthésie  vis-à-vis  des 
fibres  sensitives,  dette  hypothèse  est  peut-être  la  plus  séduisante.  D’autre  part, 
'i  n  est  pas  invraisemblable  que  les  fibres  motrices,  sensitives  ou  sy mpathi(|ues 
"éolormées,  insullisamment  engainées,  soient  plus  irritables  que  les  fibres 
''dultes,  plus  solidement  isolées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’époque  et  les  conditions  dans  lesquelles  s’est  installée 
*Qpertoiiie  indiiiuenl  qu’il  doit  exister  un  rapport  entre  elle  et  la  pliasc  de  res- 
''nratiou  ou  de  régénération  des  fibres  nerveuses.  t 

rnci  ''‘''■'uik-Tiiomas,  Hypertonie  musculaire  dans  la  iiaralvsie  radiale  en  voie  d’ainèlio- 
*buu.  SedeJe  de  S'euroloyie,  29  juillet  1915. 
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Ces  deux  exemples  ne  doivent  pas  être  considérés  comme  exceptionnels  ;  peut- 
être  la  localisation  et  la  forme  signalées  dans  les  observations  précédentes  ne 
sont-elles  pas  d’une  banalité  courante,  mais  il  n’est  pas  très  rare  de  rencontrer 
riiypertonie  des  fléchisseurs  des  doigts,  quelquefois  des  palmaires,  à  la  phase 
de  restauration  de  la  paralysie  du  nerf  médian  ;  elle  est  ordinairement  moins 
accentuée  et  prend  tous  les  doigts,  et  paraît  tout  d’abord  moins  démonstrative. 
Ces  deux  observations  nous  ont  paru  plus  propres  h  mettre  le  phénomène  en 
évidence. 


M.  Henry  Meige.  —  On  peut  voir  chez  le  blessé  présenté  par  M.  A  Thomas 
une  sorte  de  tremblement  des  doigts,  qui  existe  au  repos  et  s’exagère  à  l’occa¬ 
sion  des  efforts  de  mouvement. 

Je  tiens  à  attirer  de  nouveau  l’attention  sur  ce  phénomène,  qui  n’est  pas  rare 
à  la  suite  des  lésions  du  nerf  médian,  parfois  aussi  du  cubital.  Far  contre,  je 
ne  l’ai  jamais  observé  à  la  suite  des  lésions  portant  sur  le  nerf  radial  seul. 

C’est  un  signe  clinique  objectif,  que  beaucoup  d’entre  nous  ont  certainement 
remarqué,  dont  il  serait  utile  de  rechercher  la  signification  et  la  pathogénie. 
Et  c’est,  à  ma  connaissance,  la  seule  manifestation  trémulanté  consécutive 
aux  blessures  des  nerfs  périphériques. 

Il  s’agit  de  secousses  irrégulières,  d’amplitude  et  de  fréquence  variables,  gé¬ 
néralement  localisées  aux  doigts  tributaires  du  nerf  lésé,  qui  s’amplifient  avec 
les  efforts.  Elles  nous  ont  paru  surtout  fréquentes  dans  les  formes  douloureuses 
des  lésions  du  nerf  médian.  Elles  tendent  b  s'atténuer  en  même  temps  que  les 
phénomènes  douloureux  et  dystrophiques.  J’ai  vu  également  dos  mouvements 
involontaires  se  produire  à  la  suite  de  lésions  du  nerf  sciatique;  ils  se  tradui¬ 
saient  par  des  secousses  du  pied  tout  entier  (et  non  des  orteils),  mais  trop 
espacées  les  unes  des  autres  pour  qu’on  pût  les  comparer  à  un  clonus  spon¬ 
tané,  moins  encore  à  un  tremblement. 


.M.  Eoix.  —  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  avec  Mlle  Lévy,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Pierre  Marie,  de  ces  contractures  vraisemblablement  réflexes  portant 
sur  le  lcrritüire  d’un  nerf  peu  lésé  ou  peut-être  sur  le  territoire  radiculaire  cor¬ 
respondant. 

C’est  ainsi  ((ue  dans  un  de  nos  cas  où  la  topographie  de  la  lésion  et  les 
troubles  sensitifs  permettaient  de  penser  à  une  lésion  très  légère  du  nerf  cubi¬ 
tal  malgré  qu’il  n’y  eût  pas  de  troubles  électriques  dans  ce  même  territoire,  il 
existe  un  état  de  spasme  d’ailleurs  aisément  vincible,  donnant  à  la  main  une 
attitude  très  spéciale,  les  doigts  inégalement  fléchis,  qui  ne  peut  être  (b'crite  que 
par  l’appellation  de  main  de  violoniste  correspondant  à  la  disposition  des  doigts. 
Il  existe  un  spasme  manifeste  des  hypothénariens  et  des  fléchisseurs  des  deux 
derniers  doigts,  mais  (jui  paraît  dépasser  le  territoire  du  nerf  cubital. 

Cette  même  attitude  peut  se  retrouver  dans  des  syndromes  organiques  et 
chez  une  tabètiiiue  présentant  des  [)hénoménes  inlermittcnts  despastne  dans  les 
membres  supérieurs  et  à  un  moindre  degré  dans  les  membres  inférieurs,  la 
main,  au  moment  des  accès  spasmodiques,  preml cotte  attitude  de  main  de  violo¬ 
niste.  Le  syndrome  est  vraisemblablement  ici  d’origine  radiculaire. 
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rondelle  ‘petit  rond,  le  hiceps,  le  brachial  antérieur,  le  long  supinateur,  le  court 
supinateur,  les  radiaux  (fig.  1).  Dans  tous  ces  muscles,  lu  réaction  île  dégénérescence 
est  totale,  la  décontraction  de  la  secousse  musculaire  mécanique  est  lente. 

I^a  pronalion  est  faillie  et  sefaitsans  leconcours  du  rond  pronateur.  les  palmaires 
elles  muscles  du  pouce  y  suppléent;  le  grand  pectoral  est  plus  faible  dans  sa 
partie  claviculaire  que  dans  sa  partie  sternale.  L’excitabilité  électrique  est  abolie 
pour  le  rond  pronateur,  elle  est  diminuée  avec  une  contraction  galvanique 
légèrement  ralentie  pour  le  faisceau  claviculaire  du  grand  pectoral. 

Le  trapèze,  atteint  directement  parla  blessure,  se  contracte  moins  énergique¬ 
ment  dans  ses  doux  tiers  inférieurs  :  le  rbomboide  est  un  peu  moins  vigoureux 
(lu  côté  droit,  mais  l’excitabilité  électrique  n’y  est  que  diminuée  sans  réac- 
fion  de  dégénérescence,  tandis  que  le  trapèze  est  nettement  atrophié  et  dégé¬ 
néré. 

L’atrophie  musculaire  est  extrêmement  marquée  dans  les  muscles  complète¬ 
ment  paralysés. 

L’examen  du  tonus  donne  les  résultats  suivants  :  la  flexion  passive  de  1  avant- 
Lras  sur  le  bras  est  poussée  moins  loin  à  droite;  1  écart  entre  la  main  et 
l’épaule  reste  sensiblement  plus  grand  que  du  côté  gauche.  Dans  celte  altitude, 
la.  main  droite  ne  se  trouve  pas  en  face  de  l’épaule  ;  elle  se  rapproche  de  la  ligne 
médiane  (fig.  2). 

Le  rétlexc  Iricipital  est  conservé,  les  réflexes  du  poignet  abolis. 

Pendant  la  marche,  le  bras  droit  ballant  exécute  des  mouvements  de  rotation 
en  dedans,  au  moment  de  la  projection  du  pied  gauche. 

11  est  encore  à  remarquer  que  l’extension  du  poignet  no  peut  être  exécutée 
avec  une  certaine  force  qu’à  la  condition  que  les  doigts  se  mettent  d’abord  en 
extension  (paralysie  des  muscles  radiaux). 

Dans  l’attitude  du  poing,  la  flexion  des  doigts  est  portée  moins  loin  du  coté 
droit  que  du  côté  gauche;  ce  qui  s’explique  par  ce  fait  que  dans  cotte  altitude, 
du  fait  de  la  paralysie  des  muscles  radiaux,  l’extension  du  poignet  est  subordonnée 

l’action  des  muscles  extenseurs  des  doigts. 

La  sensibilité  est  très  altérée  dans  le  domaine  du  plexus  cervical,  dont  les 
r«meaux  superficiels  ont  été,  atteints  par  la  blessure,  L’anesthésie  occupe  égale¬ 
ment  la  face  exferne  du  moignon  de  l’épaule,  la  face  externe  de  l’avanl-bras,  la 
moitié  externe  de  la  face  dorsale  do-  la  main  et  la  face  dorsale  du  pouce.  Elle 
s’étend  encore  sur  la  moitié  cxlorno  de  la  face  antérieure  du  pouce  ;  mais  elle 
'l’atteint  pas  le  même  degré  dans  ces  diverses  zones,  comme  l’indique  le 
Schéma  ci-joint  f/ig.  (î). 

’l’andis  que  l’anesthésicà  lapiqftre  estcomplôte  sur  le  moignon  de  1  l'paule  et  le 
l’ord  externe  du  bras,  sur  la  moitié  externe  de  la  face  dorsale  de  la  main,  elle 
''este  incomplète  sur  le  bord  externe  de  l’avant-bras  et  la  face  antérieure  du 
pouce.  En  outre,  il  existe  une  hyperesthésie  manifeste  sur  la  face  palmaire  de 
^(imain,  les  trois  premiers  doigts  et  le  bord  externe  du  quatriemo.  Les  memes 
^(’igts  sont  le  siège  de  troubles  vaso-moteurs,  gonflés  et  cyanosés. 

Les  lésions  du  trapèze  et  du  plexus  cervical  mises  a  part,  le  syndrome  corres¬ 
pond  bien  à  une  lésion  de  la  V"  et  de  la  VI"  racines  cervicales;  cependant  la. 
Ooexistencc  d’une  légère  hyperesthésie  sur  la  paume  de  la  main,  le  pouce, 
''■index  et  le  médius,  laissait  entrevoir  une  faible  parlicipation  de  la  Vlb  cervi¬ 
cale; 

Le  plexus  brachial  est  douloureux  au  niveau  de  la  région  sus-claviculairè, 
surtout  en  un  point  faisant  légèrement  saillie,  et  correspondant  à  C''  et  C'"'  . 
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délais  sont  encore  trop  courts  pour  que  l’on  puisse  constater  une  amélioration 
même  minime  dans  les  muscles  innervés  par  les  racines  suturées. 

La  lésion  de  G''",  quoique  très  légère,  ne  permet  pas  d’accorder  d’une  ma¬ 
nière  absolue  à  G''  et  à  G''  l'innervation  de  tous  les  muscles  paralysés. 

Toutefois,  par  comparaison  avec  d’autres  observations,  on  peut  affirmer  que 
la  paralysie  motrice  de  G'"',  dans  le  cas  présent,  doit  se  réduire  à  fort  peu  de 
chose. 

L’amélioration  constatée  aujourd’hui  dans  le  grand  pectoral  indique  que  la 
parésie  de  ce  muscle  est  attribuable  à  la  lésion  de  G''"  ;  il  en  est  de  même  pour 
^  hyperesthésie  de  la  main  et  les  troubles  vasomoteurs. 

13’ailleurs,  il  faut  se  contenter  des  indications  les  plus  certaines  fournies  par 
cette  observation  :  les  muscles  respectés  par  la  paralysie  ne  sont  pas  innervés 
par  Qy  et  G'-' . 

La  non-participation  de  G''  et  de  G'''  à  l’innervation  des  fléchisseurs  des  doigts 
ou  du  cubital  antérieur,  ainsi  que  de  la  plupart  des  petits  muscles  delà  main,  est 
connue  depuis  longtemps.  Au  contraire,  l’innervation  radiculaire  du  triceps, 
des  extenseurs  des  doigts,  du  cubital  postérieur,  des  muscles  opposant  et  court 
abducteur  du  pouce,  ainsi  que  des  extenseurs  et  long  abducteur  du  même  doigt, 
8st  moins  bien  arrêtée. 

L’observation  précédente  démontre  que  chez  notre  blessé  G''  et  G'''  ne  pren¬ 
nent  aucune  part  ii  l’innervation  de  tous  les  muscles  de  l’avant-bras  (face  anté¬ 
rieure  et  face  postérieure),  saufle  long  supinateur  et  les  radiaux. 

La  lésion  de  G'"'  ne  permet  pas  de  préciser  l’innervation  radiculaire  du  rond 
Pronateur;  il  n’est  pas  invraisemblable  que  cette  racine  lui  fournisse  un  contin- 
8ent  important. 

C''  el  Qy'  ne  prennent  part  ni  à  l’innervation  des  muscles  court  abducteur  du  pouce 
ri  opposant,  ni  à  l’innervation  du  triceps  de  l’anconé,  du  grand  dorsal,  du  coraco-hra- 
ohial. 

Il  est  curieux  de  constater  que  l’innervation  radiculaire  n’est  pas  la  même, 
une  part  pour  les  muscles  grand  dorsal  et  grand  rond  (G'’ et  G''')  et  d’autre 
part  pour  le  coraco-brachial  et  le  biceps  (G'',  G''’'). 

Lt  cependant,  le  grand  dorsal  et  le  grand  rond  sont  des  muscles  voisins  et 
8  fonctions  analogues.  Le  coraco-brachial  et  le  biceps  sont  en  partie  accolés, 
8ut  une  insertion  commune,  sont  innervés  par  le  même  nerf  et  jouissent  de 
‘Onctions  semblables. 

_  L  observation  précédente  ne  permet  pas  de  dégager  la  part  qui  revient  indi- 
'•‘luellemen  à  G'' ou  à  G''',  dans  l’innervation  des  muscles  paralysés;  c’est 
Pourquoi  nous  ne  nous  y  arrêterons  pàs. 

.  Mais  elle  permet  d’aflirmer  qu’un  certain  nombre  de  muscles  considérés 
■lusqu  ici  (;omme  partiellement  innervés  par  ces  deux  racines  n’en  re^mivent  ce¬ 
pendant  aucune  fibre,  ou  du  moins  un  nombre  si  infime  qu’une  telle  lésion 
8ntrairie  pour  eux  ni  paralysie,  ni  réaction  de  dégénérescence. 

*1  ne  parait  pas  aussi  nettement  établi  que  l’a  i)rétcndu  Sherrington  que 
‘‘aque  muscle  reçoive  ses  libres  nerveuses  de  plusieurs  raejnes,  et  que  chaque 
*8ine  fournit  indistinctement  des  fibres  à  toutes  les  parties  du  muscle. 

L  Dejcrine  a  déjà  fait  remaniucr  que,  dans  le  cas  d’innervation  d’un  seul 
“scie  par  plusieurs  racines,  il  .est  possible  que  chaque  racine  se  rende  à  une 
PàHie  déterminée  du  muscle. 

1^,  *1  apres  les  constatations  personnelles  que  nous  avons  faites  à  ce  sujet,  aussi 
dans  les  paralysies  radiculaires  du  membre  inférieur  que  dans  les  para- 
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Ijsics  riiiliculnires  du  membre  supérieur  —  nous  faisons  allusion  aux  cas  de 
paralj'sies  localisées  dans  un  nombre  très  restreint  de  muscles  au  cours  de 
lésions  radiculaires  intra-  ou  extra-rachidiennes,  et  nous  aurons  roccasion  d’y 
revenir  dans  une  autre  communication,  —  il  existe  des  localisations  musculaires 
dans  les  racines,  de  même  que  dans  les  tronc.s  nerveux;  c’est-à  dire  que  dans 
une  même  racine,  qu'elle  soit  envisagée  au  niveau  de  ses  origines  apparentes 
ou  dans  le  cordon  qu’elle  traverse  avant  d’arriver  au  plexus,  les  fibres  qui  se 
rendent  il  un  muscle  sont  groupées  dans  les  mêmes  radicelles  ou  dans  le 
même  secteur  cordonal,  formant  un  faisceau  distinct. 

Cette  manière  de  considérer  l’innervation  radiculaire  n’exclut  pas  la  possibi¬ 
lité  qu’un  même  muscle  soit  innervé  par  deux  racines,  mais  dans  ces  deux 
racines  ce  sont  vraisemblablement  les  radicelles  les  plus  voisines  qui  fournis¬ 
sent  les  libres  à  ce  muscle. 

Les  lésions  spinales  donnent  lieu  à  des  alro[ihies  musculaires  de  meme  topo¬ 
graphie  que  les  lésions  radiculaires  correspondantes,  et  lorsqu’elles  sont  tn  s 
localisées  comme  dans  certains  cas  de  paralysie  infantile,  elles  se  traduisent 
clinii|uement  par  des  atrophies  limitées  à  quelques  muscles  ou  même  à  un  seg¬ 
ment  do  muscle.  Celte  éventualité  se  rencontre  fréquemment  au  cours  de  la  pa¬ 
ralysie  du  delto'ide. 

l/état  do  la  sensibilité  offre  encore  une  particularité  intéressante  à  signaler; 
aux  cours  des  premiers  examens,  le  pincement  de  la  peau  au  niveau  de  la  face 
antéro-externo  du  bras  déterminait  des  sensations  douloureuses  reportées  au 
bord  externe  de  l’index,  il  la  face  palmaire  du  pouce;  depuis  l’opération ,  le  pin¬ 
cement  au  niveau  du  bord  externe  de  l’avant-bras  détermine  des  sensations  de 
même  ordre  et  de  même  localisation.  I,e  même  phénomène  se  prodiiil  lorsi|ue 
l’on  pince  le  grand  pec.toral;  l’explication  en  est  simple  :  nn  certain  nombre  de 
libres  sensitives  qui  [lassent  |iar  la  Vlff  cervicale  ont  été  lésées  et  elles  se  sont 
égarées  au  cours  de  leur  restauration.  .Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  d’insisler 
sur  ce  fait  dans  une  communication  antérieure.  Mn  outre,  le  pincement  pro¬ 
voque  des  douleurs  irradiées  là  où  la  piipii'e  ne  provoque  aucune  sensation  dou- 
louri'uso. 

Le  tonus  se  comporte  enlin  d’une  manière  assez  spéciale  qui  vaut  la  peine 
d'être  soulignée  :  l’avant-bras  ne  peut  être  ra[iprocbé  iiassivement  du  bras  au¬ 
tant  c|ue  du  c.ôté  sain;  en  outre,  la  llexion  [)assivc  n’amêne  pas  la  main  en  face 
lie  l’épaule,  mais  sensiblement  en  dedans,  coni raircinent  à  ce  qui  a  lieu  du  côte 
sain.  Malgré  l’intégrité  des  extenseurs  des  doigts,  le  tonus  du  poignet  est  très 
médiocre  et  la  main  tombe  presque  à  angle  droit.  Cette  triple  modilicalion  du 
tonus  a  été  également  constalée  chez  le  blessé  atteint  d’une  lésion  de  C''  et 
do  C'"'  que  nous  avons  présenté  à  la  Société  de  Neurologie  (3  février  llIKi)  et 
nous  l’avons  rencontrée  dans  plusieurs  autres  cas  de  paralysie  radiculaire  supé¬ 
rieure. 

111  Schéma  pour  la  Localisation  des  Lésions  du  Plexus  Brachiah 

[lar  M.  IIlmiy  .Mkigu. 

La  localisation  d’une  lésion  ayant  atteint  le  plexus  brachial  demande  parfois 
un  examen  long  et  délicat;  celui-ci  peut  êtr«  abrégé  et  facilité  par  une  ligui’® 
remémorant  la  constitution  de  ce  plexus  et  permettant  de  re[iêrer  ra[iideineut 
les  voies  nerveuses  lésées. 

Tel  est  le  but  du  schéma  iiue  Je  présente  aujourd’hui.  J’ai  attendu  qu’il 


1  preuves.  Depuis  bientôt  deux  ans,  nous  l’utilisons  courammer 
de  M.  le  Prol'esseur  Pierre  Marie,  à  la  Salpêtrière  ;  il  nous  a  ] 
au  cliirurgien  des  indications  précises  sur  des  lésions  plexuc 
î  préalablement  annoncé  s’est  trouvé  confirmé  par  l’opération. 


liéma  est  conçu  d’a|)rcs  les  notions  anatomiques  courantes.  11  n’e 
is  impossible  que  nous  soyons  amené  à  modifier  ces  dernières,  i 
mt  les  anatomistes  ne  sont  pas  entièrement  d’accord  sur  les  fibre 
certains  troncs  nerveux,  mais  les  enseignements  de  la  cliniui 
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Eli  attenilanl,  pour  la  coinmoililà  des  examens  et  aussi  pour  faeililer  un  tra¬ 
vail  de  localisation  inétliodique,  cette  figure  seliématiiiue  nous  parait  devoir 
rendre  des  services. 

I)n  y  voit,  émanant  de  la  moelle,  les  racines  constitutives  du  plexus  brachial, 
leurs  bifurcations  et  leurs  anastomoses,  qui  contribuent  à  former  les  troncs 
nerveux  du  membre  supérieur  et  de  la  ceinture  scapulaire. 

Los  principaux  nerfs  se  distinguent  par  des  bacbures  particulières  ijui  per¬ 
mettent  de  retrouver  rapidement  les  racines  de  chacun  d’eux,  (l’est  ainsi  que, 
■d’un  coup  d’mil,  on  peut  se  rendre  compte  ijue  le  nerf  médian  (figuré  en  noir) 
émane  des  racines  <l,i,  (I7,  G»  et  1),.  Et  de  même  pour  les  autres  gros  troncs 
nerveux.  Leurs  rapports  avec  la  clavicule,  avec  l’artère  et  la  veine  axillaires 
sont  également  indiqués, 

"l'iii  regard  de  chaque  nerf  figurent  les  noms  des  principaux  muscles  auxquels 
il  se  distribue. 

La  ligure  ci-contre  est  une  réduction  de  moitié  du  schéma  utilisé  pour  les 
examens  et  annexé  aux  feuilles  d’observation,  l’our  la  rendre  plus  claire,  les 
troncs  constitutifs  du  |dexus  brachial  ont  élé  écartés  les  uns  des  autres,  tandis 
(jue  dans  la  nature  ils  se  trouvent  accolés. 

l’ratiqueinent,  voici  comment  on  doit  utiliser  ce  schéma  : 

On  procédera  à  l’examen  de  la  force  motrice,  ou  mieux  à  l’examen  électrii)ue 
des  différents  muscles  de  l’épaule,  du  bras,  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  L’em¬ 
ploi  du  courant  faradique  peut  suffire  pour  un  examen  rapide;  mais  il  va  sans 
dire  (jue  celui-ci  devra  être  complété  avec  le  courant  galvanique  pour  la 
recherche  de  la  Dli. 

En  regard  de  chacun  des  muscles,  on  note  leurs  réactions. 

Si  le  muscle  se  contracte  normalement,  rien  à  écrire. 

Si  la  contraclilité  est  diminuée,  on  met  le  signe — . 

Si  elle  est  nulle,  on  met  un  O. 

Geid  fait,  il  suffit  de  remonter  des  muscles  atteints  à  leurs  nerfs,  et  de  ces 
nerfs  à  leurs  racines  pour  localiser  la  lésion. 

A  litre  de  vérilic.ation,  partant  du  siège  supposé  de  la  lésion,  on  suit  les 
différents  conducteurs  nerveux  intéressés  jusi|u’aux  nerfs,  [mis  aux  muscles 
correspondants;  ces  derniers,  si  la  locnlisaLion  est  bien  faite,  doivent  être  atteints- 

Exemple  :  L’examen  dos  réactions  musculaires  montre  que  : 

Le  deltoïde  répond  par  O.  —  Donc  le  nerf  circonflexe  est  lésé  gravement. 

Le  biccjis,  le  coraco-bracbial  répondent  par  O.  —  Donc  le  nerf  musculo- 
cutané  est  atteint. 

Mais  le  grand  et  le  petit  pectoral  réagissent  normalement.  —  Donc  leurs 
fibres  d’origine  sont  indemnes;  la  lésion  siège  au-dessous  d’elles. 

En  même  temps,  on  constate,  soit  une  diminution,  soit  une  abolition  de  1® 
contractilité  dans  certains  muscles  tributaires  du  nerf  médian  et  du  nerf  radial, 
et  aussi  dans  quelques  muscles  [lostérieurs  de  l’omoiilatc.  —  Donc  la  lésion 
siège  en  un  [loint  oiï  elle  intéresse,  outre  les  nerfs  circonflexe  et  musculo- 
cutané,  certaines  fibres  du  nerf  radial,  du  nerf  médian  et  des  nerfs  omoplatiens 
postérieurs. 

Un  ra|iidc  coup  d’ojil  sur  le  schéma  permet  de  voir  qu’une  lésion  frappant 
le  tronc  [irimaire  supérieur,  formé  par  runion  des  racines  Ci  et  G,,,  réaliserait 
les  troubles  moteurs  révélés  par  rexamen  clinique. 

On  a  donc  affaire  il  une  lésion  plexuelle  supérieure. 
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Autre  exemple  ;  Tous  les  muscles  innervés  par  le  nerf  cubital  répondent  O, 
ainsi  (pie  plusieurs  muscles  innervés  parle  médian;  mais  tous  les  muscles  tribu¬ 
taires  (lu  radial,  du  muscle  cutané,  du  circonflexe,  etc.,  réagissent  normalement. 

Il  s’agit  d’une  lésion  plexuellr.  inférieure,  située  au-dessous  de  la  jonction  des 
racines  Gu  et  Di,  sur  le  tronc  secondaire  inférieur.  L’existence  d’une  zone 
d’anesthésie  sur  le  territoire  du  nerf  brachial  cutané  interne  confirme  cette 
localisation. 

Pour  les  lésions  plexuelles  moyennes,  le  repérage  est  parfois  plus  délicat,  en 
raison  du  plus  grand  nombre  de  racines  d’origine  des  nerfs  médian  et  radial,  et 
surtout  parce  que  nous  sommes  encore  mal  fixés  sur  la  part  qui  revient  à  cha¬ 
cune  de  CCS  racines  dans  l’innervation  de  tel  ou  tel  muscle  tributaire  du  tronc 
nerveux. 

Le  sc.liéma  en  question  permettra  de  recueillir  à  ce  sujet  des  indications  qui, 
rapprochées  les  unes  des  autres,  pourront  servir  à  préciser  celte  distribution. 

Mais  il  est  des  cas  simples  comme,  par  exemple,  celui  où  l’on  trouve  atteints 
uni(|uement  les  muscles  postérieurs  de  l’omoplate  (nerfs  des  grand  et  petit 
rond,  du  sous-scapulaire  inférieur),  le  deltoïde  (nerf  circonflexe),  le  long  supi¬ 
nateur,  le  cubital  postérieur,  les  extenseurs  de  l’avant-bras,  du  poignet  et  des 
doigts.  Alors  la  lésion  siège  nettement  sur  le  tronc  secondaire  moyen,  dans  la 
Pi'ol'ondour. 

•  )n  voit  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  ce  schéma  dans  les  examens  cliniques 
des  t  blessés  nerveux  »,  et  telle  est  surtout  sa  destination  principale.  Il  pourra 
a-ussi  faciliter  l’étude  de  la  distribution  radiculaire  du  plexus  brachial. 

Sa  [iriricipalc  a|)plication  nous  avait  paru,  au  début,  devoir  se  faire  à  propos 
des  opérations  chirurgicales.  Ht,  de  fait,  je  l’ai  dit,  il  a  permis  pfus  d'une  fois 
de  guider  les  recherches  du  chirurgien.  Mais  une  expérience  de  deux  anmies 
lend  il  restreindre  de  plus  en  plus  le  nombre  des  interventions  pour  lésions 
Plexiudles. 

La  difficulté  d’accès  de  la  région,  la  nécessité  de  recourir  souvent  à  la  résection 
delà  clavicule,  l'abondance  des  hémorragies,  le  tassement  des  conducteurs  ner- 
’'eux,  trop  souvent  englobés  dans  un  lissu  cicatriciel  très  dense,  rendent  ces 
opérations  particuliérement  malaisées  Hnfin,  et  surtout,  l’observation  clini(|ue 
montré  que  les  lésions  plexuelles  dont  les  conséquences  immédiates  sont 
O'oltiples,  étendues,  et  partant  semblaient  inquiétantes  pour  l’avenir,  ont  au 
Ofntraire,  une  tendance  générale  à  s’améliorer  spontanément.  Il  ne  peut  y 
ovoir  que  des  avantages  à  leur  laisser  suivre  leur  évolution  naturelle  vers 
^  *imélioration  et  souvent  même  la  guérison. 

■  Section  complète  du  Radial,  Suture  de  ce  Nerf  et  Retour 
de  la  Motilité,  par  M.  A.  Souques. 

■le  présente  à  la  Société  un  nouveau  cas  de  paralysie  radiale  par  section  com¬ 
plète  du  nerf.  Dans  ce  cas,  la  suture  fut  pratiquée  presque  aussitôt  après  la 
^oetion  et  le  retour  de  la  motilité  volontaire,  de  la  sensibilité,  de  la  motilité 
^lectrhiue  n’a  commencé  à  se  faire  que  sept  mois  après  la  blessure. 

Le  soldat  (iod...,  âgé  de  25  ans,  a  été  blessé  le  27  se|)lcmbre  1915;  un  premier  pan- 
j®‘"enl  a  été  fait  doux  heures  après  au  poslo  de  secours,  d’oiï  il  a  été  évacué  sur  tlliâ- 
?''e.  et  de  là  sur  Paris.  Il  a  été  blessé  par  une  balle  de  fusil  au  tiers  inférieur  du  bras 
‘'^'t  :  l’oriliee  d’onlréc  se  trouve  à  la  face  externe,  à  deux  travers  do  doigt  au-dessus 
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ratinn  ati-opliiüs.  ]>as  d’ædème  de  la  main,  mais  la  transpi- 

auon  serait  plus  abondante  dans  la  main  droite  que  dans  la  gauclic.  La  température  à 

Aa  tacc  dorsale  de  la  main  droite  est  ir-*--  .  i  -  ...  .  ^ 

l’aison  du  balance  unctiL  l.licrmiquü  que 
cliand  que  le  gauche. 

Le  réllexe  stylo-radial  est  aboli  à  droite,  tandis  que  le  tricipital  existe. 
rie,.ra"’?  le  27  décembre  191.1  montre  que  les  muscles  de  la  fâce  posté- 

‘i''ant-bras,  innerves  par  le  radial,  sont  complètement  incxcitables  au  cou¬ 
rant  laradiquo  et  au  courant  galvanique. 

miiuvcmont  d’extension  de  la  main  rommence  à  revenir  •  le 
wes.se  sen  est  aperçu,  dit-il,  tout  d’un  coup,  mais  le  mouvement  n’est  |.os.siblo  qu’à  la 
condition  que  le  coude  soit  appuyé  et  l’avant-bras  vertical. 

dans  ~  ''ojoiird’bui  encore,  on  conslate  l’impossibilité  do  relcver  la  main 

oans  I  attitude  borizonlale  de  l’avant-bras.  Dés  que  le  coude  repose  sur  la  table  à  la 
nanière  d’iiii  point  d’appui,  l’avant-bras  étant  vertical,  l’extension  de  la  main  devient 
t’ossiblo  jiiBipi'à  atteindre  le  plan  do  l’avaiil-bras.  L’extension  dos  doigts  est  nulle  v 
compris  celle  du  pouce,  mais  l’abduction  do  celui-ci  est  ébaucliéo.  Les  mouvements  do 
t  uaiite  de  la  mam  sont  impossililos.  La  supination,  nulle  si  l’avanl-bras  est  liorizon- 
.  .  se  lait  bien,  mais  inco  mplèlemeiit,  (|naiid  il  est  vertical,  le  coude  appuyé.  La  corde 
U  long  supinateur  se  dessine  bien,  quand  on  s’oppose  à  la  flexion  de  l’avant-bras. 

'de  U  •^’c'tten.sion  de  la  main  commence  à  se  faire,  dans  l’atlitnde  horizontale 

i  avant-bras,  et  la  mam  atteint  presque  la  ligne  de  l’avant-bras  (fig.  S).  L’extension 
pouce  et  celle  de  la  première  [dialange  do  l’index  est  esquissée;  l’extension  dos  autres 
ooigts'et  les  rnouvcmeiUsde  latéralité  do  la  maiu  sont  encore  impossibles. 

La  zone  dorsale  d’anesthésie  à  la  douleur  et  à  la  température  a  fait  place  ù  do  l’hypoes- 
'c.sie.  Pc  cliaiid,  le  froid,  la  piqfiro  sont, •comme  le  pinceau,  perçus  partout,'  mais 
complètement.  Lo  blessé,  (|ui  n’a  jamais  eu  de  douleurs  dans  la  main,  ressent  très 
ctteineiit  le  signe  du  fourmillement. 

ram"*, l’examen,  dû  à  l’obligeance  de  M.  Huet,  montre  que  le  nerf 
)cs  -a  l®’’^  liypocxcitable  au  laradique.  Le  long  supinateur  est  également  liypoexcitable; 
citai  *  extenseur  commun,  l’exionsoiir  du  pouce,  lo  cubital  postérieur  sont  inex- 

. .  des  au  laradique,  si  on  emploie  l’excitation  moiiopolaire.  Si  on  emploie  l’excitation 

lun,  rextemseur  dn  pouce  et  le  cubital  postérieur,  il  ii’y 

il  y  a  un  retour  faible  dans  les  radiaux  et  net  dans  lo 


oins  élevée  que  du  côté  ojiposé  ;  par  contre,  l., 
j’ai  signalé  ailleurs,  l’avant-bras  droit  est  plus 


*^'Polaire,  dans 
^  pas  de  retour  apparent, 

‘Ong  supinatoiir. 

Au  galvanique,  hypocxcitabilité  du  long  supinateur,  avec  secousse  lente  et  inversion' 
polaire;  hypoexcitabilité  très  marquée  dos  radiaux,  extenseur  commun,  extenseur  du 
, ,  uco,  cubital  [lostérieur,  avec  lenteur  de  la  secousse.  Par  l’ijxcitation  galvanique 


*>ipolaii 


a  lenteur  do  la  si 


c  est  très  nette. 


Il  est  iritére.ssant  de  souligner  que  la  suture  des  deux  bouts  du  nerf  sectionné 
Aete  précoce,  puisqu’elle  a  été  faite  deux  jours  après  la  blessure.  Néanmoins, 
0  motilité  volontaire  n’a  commencé  à  reparaître  que  sept  mois  après. 

Je  ferai  encore  remarquer  qu’à  l’origine  l’extension  delà  main  n’était  possible 
HUe  dans  la  situation  verticale  de  l'àvarit-bras,  le  coude  reposant  ou  non  sur  un 
P  an  résistant,  attitude  qui  diminuait  l’action  de  la  pesanteur.  Je  crois  que,  dans 
premières  semaines  tout  au  moins,  il  serait  utile  de  faire  faire  les  exercices 
•"oleurs  dans  celle  attitude  de  l’avant-bras,  pour  faciliter  les  progrès  de  la 

•Motilité. 

l’our  remédier  aux  paralysies  du  radial  et  favoriser  le  retour  du  mouvement, 
je  me  sers  depuis  quelques  mois  d’un  appareil  spécial.  Le  blessé  le  met  quatre 
‘e  par  jour  et  exerce  sa  main  paralysée  cinq  minutes  chaque  fois. 


V.  Ramollissement  de  la  Moelle  épinière  par  Contusion, 

par  MM,  Souques  et  V.  Du.mole, 

U.ans  la  séance  du  4  novembre  dernier,  nous  avons  communiqué  à  la  Société, 
collaboration  avec  MM.  J.  Mégovand  et  V.  üonnet,  un  cas  de  paraplégie 
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flasque  avec  anesthésie  et  abolition  des  réflexes  par  contusion  de  la  moelle 
épihiére.  La  balle  était  logée  entre  les  arcs  latéraux  des  V«  et  VI«  vertèbres  dor¬ 
sales.  La  dure-mère  était  intacte  et  ne  présentait  aucune  espèce  d’altération 
visible.  La  moelle  paraissait  normale;  en  un  point  seulement  on  apercevait  sur 
le  cordon  postérieur  gauche  un  tout  petit  foyer  de  ramollissement. 

L’examen  microscopique,  pratiqué  depuis  lors,  nous  a  montré  l’existence 
d’un  foyer  de  désintégration,  de  nécrose  récente.  Nulle  part,  contrairement  à 
ce  que  l’on  pouvait  attendre,  nous  n’avons  pu  trouver  la  moindre  trace  d’hé¬ 
morragie.  Voici,  du  reste,  les  détails  de  cet  examen  : 

Sur  le  lieu  correspondant  à  l’espace  intervertébral  v-vi  II  (où  est  logée  la  bulle),  la 
duro-rnère  et  la  moelle  sont  intactes.  3  à  4  centimètres  plus  haut,  en  un  point  corres¬ 
pondant  au  IV»  segment  médullaire  dorsal,  on  voit,  sur  le  cété  gauche  du  sillon  posté¬ 
rieur  médian,  une  légère  saillie  à  peine  apparente,  longue  de  2  à  3  millitnélrcs,  et  large 
de  2.  Une  coupe  do  la  moelle  pratiquée  sur  ce  point  montre  l’existence  d’un  foyer  gri¬ 
sâtre  occupant  la  moitié  gauche  et  postérieure  de  la  moelle.  Une  deuxième  coupe,  faite 
.H  millimètres  plus  haut,  laisse  constater  une  cavité  de  3  rnillim.  5  de  large  dans  le  sens 
transversal  sur  2  rnillim.  îi  dans  le  sens  antéro-postérieur,  contenant  une  substance  trans¬ 
parente,  presque  Iluide  malgré  la  fixation;  à  la  loupe  les  bords  de  la  cavité  sont  fes¬ 
tonnés,  on  no  distingue  pas  de  membrane  ni  de  pigmentation.  Une  troisième  coupe,  con¬ 
duite  5  millimètres  plus  haut,  montre  que  la  cavité  a  diminué  de  taille  ;  enfin,  5  milli¬ 
mètres  au-dessus,  la  moelle  a  l’aspect  normal. 

A  son  extrémité  inférieure,  la  cavité  occupe  la  corne  postérieure  gauche  et  le  tissu 
immédiatement  adjacent;  elle  touche  à  la  méninge.  Plus  haut,  en  son  milieu,  la  cavité 
est  purement  centrale,  localisée  sur  la  corne  antérieure  gauche  (complètement  détruite) 
et  une  partie  des  cordons  postérieurs  ;  elle  est  limitée  en  avant  |)ar  la  commissure  grise 
et  le  canal  épendymairo  intact;  enfin,  à  son  extrémité  supérieure,  la  cavité  comprend  ■ 
une  partie  de  la  corne  antérieure  gauche  et  les  libies  profondes  des  cordons  postérieurs. 
Nulle  part  on  ne  remarque  les  traces  d’une  hémorragie. 

Au  MICROSCOPE.  --  La  cavité  n’est  pas  vide  tout  à  fait,  mais  traversée  par  nombre  de 
vaisseaux,  les  uns  isolés,  les  autres  enveloppés  d’un  manchon névroglique,  avec  ou  sans 
corpuscules  do  (lliigc.  Les  bords  do  la  cavité  sont  déchiquetés  ;  entre  les  vaisseaux  san¬ 
guins  on  voit  la  névroglie  dissociée  par  places,  proliférée  sur  d’autres  points.  Dans  les 
cordons  nerveux  ou  distingui;  do  grosses  vacuoles  (état  criblé)  comblées  par  une  subs¬ 
tance  hyaline,  no  se  colorant  pas  par  le  Scharlach-Rot,  et  prenant  l’hémaloxyline.  Par 
endroits,  on  trouve  des  corpuscules  do  Glügo  à  la  périphérie  do  la  moelle. 

Le  canut  épendymaire  est  au-devant  de  la  cavité,  séparé  d’elle  par  une  languette  de  la 
commissure  grise.  La  curne  antérieure  droite  est  bien  reconnaissable,  ses  cellules  sont 
intactes;  la  corne  antérieure  yauche  est  complètement  ramollie,  riche  en  coi'imscules  de 
Glügc.  Pas  trace  d’hémorragie. 

Les  méninges  molles,  dans  leur  [lartie  postérieure,  sont  légèrement  épaissies,  infiltrées 
par  des  cellules  conjonctives  et  endothéliales  dont  quelques-unes  renferment  des  granu¬ 
lations  d’hémosidérine. 

Coupe  de  la  moelle  passant  au-dessus  de  la  lésion  à  la  hauteur  de  la  I),.  —  État  criblé 
surtout  dans  les  coi-dons  postérieurs.  Les  cylindraxes  sont  bien  colorés  au  Weigert.  Au 
Marchi  :  granulations  noires  caractèri8tii|ues  disséminées  dans  tous  les  cordons,  sur¬ 
tout  abondantes  dans  les  cordons  postérieurs  et  latéraux. 

Coupe  de  la  moelle  passant  par  la  I),,  (en  dessous  de  la  lésion).  —  Mêmes  particularités 
que  sur  la  coupe  précédente. 

Coupe  passant  par  la  /I,,.  —  Au  Weigert,  pas  do  modifications  ;  au  Marchi,  fibroe dégé¬ 
nérées  isolées,  réparties  de  façon  diffuse.  Pas  d’état  criblé. 

En  résumé,  il  existe  à  la  hauteur  du  IV»  segment  dorsal  un  foyer  de  nécrose' 
ayant  provoqué  la  dégénérescence  récente  de  fibres  isolées. 

VI.  Note  sur  le  Traitement  de  certains  Troubles  Fonctionnels, 

par  M.  Cl.  Vince.m. 

A  la  dernière  séance  de  la  .Société  de  Neurologie,  M.  Claude  demandait  qu’il 
soit  pris  des  mesures  spéciales  contre  les  simulateurs  invétérés.  Sa  proposition 
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s  appuyait  sur  la  présence  dans  son  service  d’un  homme  atteint  d’une  mono¬ 
plégie  bracliiale  droite  depuis  dix-liuit  mois  et  qui  semblait  faire  tousses  efforts 
pour  ne  pas  guérir.  L’avis  de  M.  Claude  touobant  ce  soldat  était  [lartagé  par 
quatre  neurologistes  de  nos  collègues  qui  avaient  eu  l’occasion  de  l’examiner 
avant  lui. 

M-  Claude  a  bien  voulu  m’adresser  cet  homme  —  ce  dont  je  ne  saurais  trop 
lo  remercier. 

11  est  entré  dans  mon  service  le  mardi  20  juin.  Il  a  été  vit  par  moi  pour  la 
première  fois  le  mercredi  21  juin.  Après  examen  attentif,  il  a  été  traité.  Le  jour 
même  il  était  capable  de  descendre  d’une  échelle  appliquée  au  mur  en  s’aidant 
seulement  des  rnembr  es  supérieurs.  Samedi  24  juin,  soit  iiuatro  jours  après  le 
début  du  traitement,  ce  soldat  était  capable  d’enlever  à  bout  de  bras  un  poids 
de  10  kilogrammes,  et  il  pouvait  écrire  de  la  main  droite.  Notons  en  effet  que, 
depuis  le  début  de  son  affection,  M  ..  écrivait  seulement  de  la  main  gauche. 

•le  ne  prétends  pas  que  M...  est  complètement  guéri;  il  faudra,  je  crois, 
encore  quelques  jours  d’ellorts  patients  avant  la  guérison  complète.  Mais  il  est 
tellement  modifié  que  pratiquement  cela  équivaut  à  la  guérison. 

•le  ne  discute  pas  pour  savoir  si  cet  homme  est  un  simulateur  ou  seulement  un 
*)'sléri(|ue  invétéré.  Devant  mes  collègues,  il  s’est  comporté  comme  un  simula- 
leur,  devant  moi  comme  un  hystérique.  Et  cela  souligne  encore  la  diflicullé  que 
1  en  rencontre  pour  séparer  l’hystérie  de  la  simulation. 

l'eu  importe  d’ailleurs  dans  le  cas  présent.  Je  ne  veux  retenir  que  la  conclu- 
®'on  Suivante  ;  simulateur  ou  hystérique,  M...  n’a  pu  résister  une  heure,  sans 
comporter  comme  un  homme  presque  normal,  au  traitement  que  nous  appli¬ 
quons  à  'Fours. 

Ce  cas  n’est  (|u’un  exemple  entre  une  ([uantité  d’autres.  Je  le  rapporte  à  la 
ociété  seulement  parce  que  l’avis  de  cinq  de  mes  collègues  ou  maitres  l’illus- 
^fent  d’une  façon  saisissante. 


®cat  lie  gros  obus,  a  ou,  dit-il,  une  fructuro  du  crâne  à  la  région  occipitale  ;;est  res 
vanoui  plusieurs  heures.  A  été  évacué  sur  Dunkerque,  puis  Saint- .Nazaire,  puis  ai 

*'^''los-(l'oioune. 

Aucun  syiiqitéino  de  paralysie  ou  parésie  dos  inoinbrcs  supérieurs  et  inf'u'ieurs. 
tendant  le  premier  mois  do  séjour  aux  Sables  présentait  des  douleurs  violentes  de 
des  étilouissements  et  des  vomisscmi'iits . 
oien  du  eété  dos  réservoirs.  Quebiues  troubles  de  la  parole. 

raitement  suivi  :  Ventouses  scariliées  sur  la  tète,  glace. 

Après  la  visite  de  M.  l’inspecteur  général  Delorme,  ostenvoyé  â  Nantes  pour  tMre  Irépar 
^  *  le  docteur  Mathieu  déclare  toute  opération  inutile.  Pendant  sept  mois  dans  le  st 
do(;teur  Miraillé  suit  un  traitement  au  bromure  et  au  courant  raradi(|ue  sur 
droit  qui  progi'ossivement  est  devenu  impotent. 


"octobre  à  décor, 
yscernbre  1915  s, 
Janvier  1916,  à’  M 
cernent  électricité. 

“vril  est  dirigé 

'resentélc  11  ma 


re  à  décembre,  Grand-Palais,  traitement  électricité. 

re  1915,  service  Piei  re  Marie,  Salirétriéro,  traitement  électrii-i 

DG6,  à  Maisiin-lllancbo,  ser  vice  Laignol-Lavastine,  quati-e  ii 


yril  est  dirigé  sur  son  dépôt. 

de  ]5*'’‘’o'’té  le  11  mai  au  conseil  de  réforme  à  Docize  (Nièvre),  est  alo 
oorologie  à  Bourges.  Traitement  massage  et  moliilisation. 
nn„'^,'”P*dnri;s  «  l'entrée  :  Inactivité  fonctionnelle  du  rtternbre  sutréri 
Cet" 

eoipioy®”™'"®  guérir  depuis  longtemps  soirs  l’influence 

raisons  personnelles  dont  obstacle  aux  thérapeutiques  mise 
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cicniandons  que  M...  soil  soumis  aux  procédés  spéciaux  de  lééducalioii  motrice  du 
médocin-major  Clovis  Vincent,  Centre  .\ourologiiiuo  de  'Cours,  ciui  ont  déjà  l'ait  leur 
preuve  (diez  les  sujets  de  celle  c.alégorie. 

ActnrJlerncnt  20  juin  ]<)  10  (à  Tours).  —  Cet  lionirne  présente  une  impotence  fonction¬ 
nelle  ilu  nienilire  supéi'ienr  droit  à  i)eu  prés  complète. 

Ca  plij|iiirl  d(!s  moiive . .  sont  seulement  ébaiicliés  ;  le  malade  se  présente  le  bras 

tombant,  la  main  tombante  et  ballanle.  11  n’existe  pas  d’atropbie.  Les  réllexos  sont  nor¬ 
maux.  Les  réactions  électriques  normales.  Pas  de  trouble  du  vertige  voltaïque.  Pression 
artérielle  mjrmale. 

Dimensions  : 


liras  droit .  26, b  (iuuclu! .  26,5 

.\vant-bras  droit .  26.5  Cauebe . '  ili’' 


^Itéllexcs  tendineux  normaux  et  égaux  à  droite  et  à  gauebe.  Lxcitabililé  laradique  nor- 
he.  20  jiUii.  1910.  -  Peul  écrire  (pjoique  encore  lentement. 

Peut  descendiv  de  récliellc  ;  peut  elover  de  la  main  droite  à  la  vcjticale  un  poids  de  ' 


Ml.  Au  Sujet  de  l’Hystérie  et  de  la  Simulation,  par  M.  Cl.  ViNuiiNr. 

lin  ;i  peut-être  un  pou  tenilanco  —  ot  je  l’ai  partagée  inoi-inêiiic  naguère 
encore  —  à  considérer  coninie  simulateur  tout  homme  atteint  Je  troubles  fonc¬ 
tionnels  (|ui  résistent  longtemp.s  iinx  ell'orts  du  médecin  ou  sur  lesquels  le 
médecin  s’acharne  en  vain. 

f-  est  que,  je  crois,  on  ne  se  fait  pas  une  idée  très  exacte  des  phénomènes 
hjsléri(|ues  du  Icmps  de  guerre.  On  a  trop  tendance  à  1(!8  comparer  aux  phéno¬ 
mènes  iostéri(|nes  du  temps  de  paix.  mon  avis,  l’intensité  des  phénomènes 
hystériques  du  temps  do  guerre  l’emporle  énormément  sur  l’intensité  des  phé¬ 
nomènes  hystéricp.es  du  temps  de  paix  et  l’elfort  thérapeutique  qui  suffirait  à 
guérir  lacilement  rnainls  troubles  hystériques  du  temps  de  paix,  ne  pourra  rien- 
eontre  un  phénomène  hyslérii|uo  identique  en  apparence  du  temps  do  guerre. 

•l’ai  tendance  à  penser  que  le  nombre  et  l’intensité  des  phénomènes  hystéri- 
qm^s  sont  Jusqu  à  un  certain  point  proportionnels  li  la  difliculté  et  aux  mal¬ 
heurs  des  temps.  Or,  il  a  été  certainement  peu  d’époques  qui  aient  vu  d’aussi 
oiïroyahles  choses  que  la  in'dre.  l'eu  de  cataclysmes  ont  préparé  les  esprits  à 
1  éclosion  des  phénomènes  hystériques  mieux  que  les  fantastiques  épreuves  que 
supporteni  nos  soldats. 

Un  grand  nombre  des  hystériiiues  invétérés  que  nous  avons  traités  et  guéris 
manifestent  immé.liatcmcnl  unejoie  très  grande  de  leur  guérison.  Pourtant  l’ins¬ 
tant  d  avant  ils  luttaient  contre  nous  et  semblaient  faire  tous  leurs  elforts  pour 
ne  pas  guérir.  «  Pour  les  avoir  »,  il  a  fallu  leur  livrer  une  vraie  bataille.  Pen¬ 
dant  une  heure,  deux  heures  parfois,  il  a  fallu  s’acharner  sur  eux  (exhorta¬ 
tions  mille  fois  répétées  sous  formes  diverses,  injures  très  injustes  souvent, 
jurons,  manifeslations  diverses  de  colère  sans  colère,  le  tout  appuyé  par  des 
excitalions  galvaniques  intenses)  et  tout  ce  temps  on  avait  l’impression  qu’ils  fai- 
saienUlcsellorts.pour  no  [las  guérir,  qu’ils  s’opimsaient  à  leur  guérison,  qu’ils  ne 
voulaient  à  aucun  prix  guérir  et  invimdhlement  l’idée  qu’ils  étaient  des  simula¬ 
teurs  est  entrée  dans  l’esprit  du  médecin  iiui  s’épiiiseen  vains  elforts.  Pourtant, 
un  moment  apres,  ils  se  rendc'iient  et  étaient  heureux. 

Supposons  (|no  le  médecin  ait  cédé  avant  le  patient,  le  patient  passait  pourun 
simulalciir  et  pourtant  il  est  un  hystérique  content  de  guérir. 
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M.  Badinski.  —  Les  résultats  thérapeutiques  que  M,  Cl.  Vincent  a  obtenus 
confirment  cette  idée  que  les  accidents  hystériques,  une  fois  reconnus  et  traités 
comme  il  convient,  disparaissent  généralement  avec  rapidité. 

Comme  lui,  j’estime  qu’il  est  essentiel  d’obtenir,  séance  tenante  si  possible,  la 
guérison,  ou  tout  au  moins  de  ne  pas  abandonner  le  sujet  avant  d’être  par- 
venu  a  modifier  son  état  d’une  manière  notable.  C’est  le  «  traitement  brusqué  » 
dont  j’ai  toujours  été  partisan. 

M.  Vincent  nous  a  présenté  un  malade  atteint  d’œdéme  Je  la  main  qui 
Contre  que  les  exercices  de  mobilisation  ont  été  très  efficaces  puisque  la  tumé¬ 
faction  s’est  considérablement  atténuée;  ce  fait  établit  encore  que  les  troubles 
vaso-moteurs  sont  autrement  tenaces  que  les  manifestalions  hystéri(|ues.  En. 
effet,  quoi(|ue  chez  ce  malade  le  début  du  traitement  remonte  à  plus  d’un  mois, 
ef  qu  il  ait  été  pratiipié  dans  des  conditions  particulièrement  favorables, 
f  oudeme  n’a  pas  cédé,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Vincent  lui-méme;  le  péri- 
’^aètre  de  la  main  est  d’un  centimètre  plus  grand  du  côté  inalade  que  du  côté 
sain. 

remarque  n’enléve  rien  d’ailleurs  au  grand  intérêt  des  observations  de 
"f-  Vincent. 

l'f-  lluNitv  .Miîiuu.  —  Nous  avons  tous  pu  nous  rendre  compte  que  pour  agir 
utilement  sur  les  troubles  bystériipies,  il  était  nécessaire  d’employer  des  pro- 
cedés  tlierapeiiliques  basés  sur  ce  qu'on  peut  appeler  la  rèmiUion  mentale.  Et 
celle-ci,  pour  être  efficace,  doit  être  rapide,  énergique,  poussée  jusqu’à  la  dis¬ 
parition  complète  du  troulile  névropathique  qu'il  s’agit  de  déraciner.  Peu  importe 
c  procédé;  ce  qu’il  faut  bien  savoir,  c’est  que  le  succès  dépend  de  la  volonté 
®  de  la  ténacité  du  médecin.  Celui-ci  doit  d’emblée  se  montrer  plus  fort  que  le 
uual.  Le  moindre  signe  de  faiblesse  compromettrait  la  cure.  Et  il  est  essentiel 
«  tenir  »  jusqu’au  bout  :  la  guérison  est  à  ce  prix. 

ans  cette  sorte  de  lutte  mentale,  le  patient  oppose  une  résistance  plus  ou 
^oins  grande,  selon  son  tempérament.  Mais  il  est  rare  qu’il  ne  finisse  pas  par 
ceder. 

^a  défense  môme  représente  un  syndrome  clinique,  constitué  par  un  ensemble 
c  manifestations  émotives  de  toutes  sortes,  toujours  pareilles  :  rougeur  du 
âge,  sueur  abondante,  sécheresse  de  la  gorge,  pleurs,  cris,  mimi(|ue  et 
gestes  dramatiques,  dont  l’outrance  même  est  un  des  meilleurs  critères  des 
P  cnoménes  hystériques. 

Enfin,  quand  le  patient  s’avoue  vaincu,  —  c’est-à-dire  guéri,  —  l’explosion 
®  Sa  reconnaissance  est  un  nouveau  signe  confirmatif  de  la  nature  de  son  mal. 

^  '  ai  maintes  fois  constaté  la  succession  de  ces  phénomènes  dans  les  cas  de 
'  hystérique,  dont  la  guérison  s’obtient  en  quelques  minutes,  — 

s,  1^*^  **  mutisme  dure  depuis  plusieurs  mois,  —  au  moyen  d’une  électri- 
'  *on  discrète  de  la  face  et  du  cou,  accompagnée  surtout  d’une  persuasion 
'  ‘*®">Jée  et  tenace. 

so*tV  a"jafs  oe  doivent  assurément  pas  être  qualifiés  de  simulateurs.  Ce 
‘fsa  malades  ;  leur  mal  est  avant  tout  psychique,  et  il  n’est  pas 
^  'l^uis,  ruais  consUtutionnel. 

a  maladie  réside  tout  entière  dans  cet  état  mental  de  l’hystérique  où  domi- 
une  suggestibilité  démesurée,  une  imagination  sans  contrôle,  et  cette  teii- 
'/  'si  bien  décrite  par  E.  Dupré,  qui  semble  commandée 

a  vanité  et  lu  perversité.  Il  s’y  ajoute  de  la  puérilité. 


J’ai  fait  remarquer,  il  y  a  déjà  longtemps  (i),  que  la  mentalité  lij'stérique 
avait  plus  d’une  ressemblance  avec  la  mentalité  infantile.  Je  ne  veux  pas 
insister  sur  CCS  analogies  ipii  sont  nombreuses  et  faciles  à  constater.  Je  dirai 
seulement  qu’il  est  nécessaire  de  ne  pas  les  perdre  de  vue  quand  il  s’agit  de 
traiter  les  accidents  h^'stériques. 

l,es  hystériques,  hommes  ou  femmes,  sont  de  grands  enfants,  de  l’espèce 
des  enfants  terribles.  Kt  les  hystériques  hommes,  fussent-ils  taillés  en  athlètes, 
—  ce  qui  est  assez  rré(iuent,  —  doivent  être  traités  comme  des  enfants  indisci¬ 
plinés.  Il  faut  réagir  avec  vigueur  contre  leurs  tendances  pathomimiciues,  tout 
en  sachant  bien  que  ces  fantaisies  morbides  sont  engendrées  par  une  constitu¬ 
tion  [isycho-névropathiquc  dont  ils  ne  sont  pas  entièrement  responsables.  Ayons 
dans  notre  for  intérieur  pour  ces  anomalies  mentales  la  même  indulgence  (|ue 
pour  les  imperfections  physiques;  mais  sachons  que  si  nous  sommes  générale¬ 
ment  impuissants  à  modilier  délinitivement  la  mentalité  des  hystériques, 
nous  devons,  parce  que  nous  le  pouvons,  lutter  avec  succès  contre  les  désor¬ 
dres  de  leur  imagination,  contre  les  défauts  de  leur  caractère,  et  dé  la  même 
façon  que  nous  le  faisons  avec  les  enfants  capricieux.  ' 

N’y  a-t-il  pas  de  la  puérilité  dans  le  choix  mémo  des  accidents  moteurs,  sen¬ 
sitifs  ou  sensoriels,  (|ue  présentent  les  hystériques?  Tanlùt  c’est  une  boiterie 
invraisemblable,  tantôt  une  paraplégie  paradoxale  qui  n’est  visible  que  pendant 
la  marche  et  (lerrriet  cependant  la  station  debout.  Ou  bien  c’est  un  mutisme 
plus  absolu  que  celui  d’un  sourd-muet  de  naissance,  ou  encore  une  cécité  décon¬ 
certante.  Toujours  des  troubles  massifs,  de  ceux  qui  sont  capables  d’impres¬ 
sionner  vivement  le  vulgaire,  bes  accidents  d’origine  organique  ont  une  allure 
plus  discréle;  souvent  même  ils  sont  ignorés  du  malade 

A  l’hystérique  qui,  comme  l’enfant,  se  comptait  surtout  dans  le  jeu  de  son 
imagination,  il  faut  une  pathologie  simpliste  et  IhéîUrale.  11  ne  cotinait  des 
maladies  que  les  gros  symptômes  ;  la  boiterie,  la  paralysie,  la  [)erle  de  la  vue 
ou  de  la  parole.  Il  les  réalise  grossièrement  et,  pour  apitoyer  autrui,  il  en  exa¬ 
gère  volontiers  les  caractères.  Si  bien  que  ses  pathomimies  sont  souvent  de 
véritables  caricatures  cliniques.  Dans  ce  man(|ue  de  mesure  apparaît  encore 
l’enfantillage  de  l’esiirit. 

On  le  retrouve  aussi  dans  cette  particularité  :  l’amour  de  la  répétition.  Quand 
l’hystériiiue  a  réalisé  ce  qu’il  croit  être  une  maladie,  il  se  complaît  dans  cet 
état  nouveau;  tel  l'eufant  (jui  ailo|)te  un  mot,  un  geste  ou  un  jeu  qu'il  répète  à 
satiété. 

l'infin,  l’entêtement  à  conserver  les  habitudes  prises,  —  les  mauvaises  sur¬ 
tout,  —  l’opposition  systématique  à  tout  ell'ort  de  correction,  —  manifestation 
de  négativisme  —  se  rencontrent  au  même  degré  et  avec  les  mêmes  caractères 
chez  les  hystériques  et  chez  les  enfants  indisciplinés. 

Cette  tournure  d’esprit  engendre  et  explique  l'exagération  et  la  persévération 
dont  on  a  beaucoup  parlé  ici  même.  Je  m’empresse  de  dire  que,  [larmi  les  exn- 
géraleurs  et  persévérateurs,  queb|ues-uns  n’ont  pas  l’excuse  de  cette  constitu¬ 
tion  mentale.  Mais  quand  il  s’agit  d’accidents  nettement  hystériques,  elle  ne 
doit  pas  être  perdue  de  vue  et  c’est  surtout  lors(|u’on  aborde  le  traitement  (|u’il 
importe  d’en  tenir  compte. 

D’une  façon  générale,  il  faut  considérer  les  accidents  hystériques  comme  des 
habitudes  vicieuses,  justiciables  des  mêmes  procéilés  de  correction  que  les 

(t)  IIeniiv  Muuiu,  art,  lliistérie,  in  Nouvelle  pr(^ique  médico-chirurgicale. 
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habitudes  vicieuses  des  enfants.  Aux  uns  les  explications  persuasives  pourront 
suffire;  ce  ne  sont  pas  les  plus  nombreux;  aux  autres  il  faut  offrir  le  stimulant 
des  récompenses;  plus  souvent  on  doit  recourir  aux  réprimandes,  aux  punitions, 
aux  privations. 

Enfin,  il  faut  savoir  que,  dans  certains  cas,  la  révulsion  mentale  no  peut 
être  obtenue  qu’avec  le  concours  d’une  révulsion  physique  appropriée. 

Pour  les  enfants,  quelque  répugnance  que  doivent  inspirer  les  moyens  de  coer¬ 
cition  physique,  on  est  tenu  d’y  recourir  dans  certaines  circonstances.  L’ébran¬ 
lement  nerveux  causé  par  une  sensation  corporelle  subite,  plus  surprenante 
iiue  douloureuse,  est  souvent  le  seul  moyen  de  provoquer  une  réaction  salutaire. 
•1  en  va  de  même  chez  les  hystériques;  et  il  est  logique  et  parfaitement  licite 
de  les  traiter  semblablement.  Qui  songera  à  reprocher  ii  un  père  d’employer 
une  stimulation  énergique,  pour  faire  perdre  à  son  enfant  une  habitude  perni¬ 
cieuse  que  ni  les  bonnes  paroles,  ni  les  récompenses,  ni  les  menaces,  ni  les 
punitions  n’avaient  pu  déraciner  jusqu’alors? 

Ee  médecin,  civil  ou  militaire,  laiblirait  à  son  devoir,  s’il  négligeait  ce  moyen 
de  provoquer  la  guérison.  Il  est  d’ailleurs  consacré  par  une  expérience  sécu- 
nire.  Sans  remonter  aux  cures  thaumatiirgiques  qui  s’accompagnaient  presque 
toujours  d’un  stimulant  sensitif  ou  sensoriel,  on  sait  combien  sont  efficaces 
contre  les  accidents  hystériques  tous  les  procédés  de  révulsion,  tels  que  l’hydro¬ 
thérapie  froide  ou  les  applications  électriques. 

Et  les  guérisons  obtenues  ainsi  n’étonnent  que  ceux  qui  ignorent  la  menta- 
tilé  de  l’hystérique. 

Les  constanis  témoignages  de  satisfaction  et  de  reconnaissance  des  patients 
sont  la  meilleure  consécration  de  la  nécessité  de  ce  traüemenl  révulsif,  à  la  fois 
Physique  et  meitUtl. 


Contractions  Convulsives  des  Muscles  Peauciers  du  Crâne 
«  la  suite  d’une  Déflagration.  (Tic  ou  Spasme?),  par  M.  IIknry 
Meiuk. 


Si  vous  voulez  bien  regarder  le  militaire  que  je  vous  présente,  vous  verrez 
^ue,  pue  son  cuir  chevelu  se  déplace  hrusiiucmeut.  Les  con¬ 

tactions  siègent  uniquement  dans  les  muscles  [)eauciers  du  crâne,  frontaux  et 
occipitaux,  aux  deux  pôles  de  la  calotte  aponévrotique  et  dans  les  muscles 
^oiiciilaires  qui  y  adhérent  sur  les  côtés  Le  résultat  est  un  déplacement  d’ar- 
tiere  en  avant,  puis  d’avant  en  arriére  de  tout  le  cuir  chevelu,  avec  quelques 
oscillations  du  pavillon  de  l’oreille.  A  chaque  contraction  le  front  se  ride,  puis 
tedevient  lisse.  Et  c’est  tout. 

bien  des  individus  sont  capables  de  mobiliser  ainsi  leur  cuir  chevelu,  et 
_  Ole,  isolément,  les  pavillons  de  leurs  oreilles.  Le  fait  est  banal  lors(|u'il 
.  ogil  d’un  mouvement  volontaire.  Mais  ici  ce  mouvement  est  involontaire. 
Conscient  et  d’allure  convulsive.  De  plus,  il  est  survenu  brusquement  à  la 
oite  d  une  violente  déflagration. 

c  niilitaire  était  dans  une  tranchée  quand  un  gros  projectile  vint  éclater 
fut*  **■  cenversa,  sans  le  blesser  d’ailleurs.  Il  perdit  connaissance, 

“  transporté  â  l’ambulance,  revint  â  lui  et  fut  complètement  remis  au  bout  de 
g.  ®  ques  jours  de  repos,  si  bien  que,  peu  après,  il  prit  part  à  une  attaque  assez 
cub-  blessure  au  bras  gauche  intéressant  légèrement  le  nerf 

•  6al.  C’est  même  uniquement  pour  cette  dernière  blessure  qu’il  fut  adressé 


à  la  consultation  île  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  à  la  Salpétrière,  où,  en  l'exa- 
niinant,  le  va-et-vient  de  son  cuir  chevelu  nous  frappa. 

Il  nous  a[iprit  alors  que  ce  phénomène  avait  apparu  pour  la  première  fois  à 
la  suite  de  sa  commotion,  qu’il  ne  s’en  était  pas  aperçu  lui-même,  mais  qu’à 
ramhulauce  le  inédccin-major  lui  en  avait  fait  la  remarque.  Comme  il  n’en 
était  nullement  incommodé,  on  le  renvo^’a  sur  le  front.  Aujourd’hui  même,  il 
n'y  attache  d’ailleurs  aucune  importance;  il  n’éprouve  ni  douleur  ni  gène. 

Au  ]ioiut  de  vue  pratique,  cette  particularité  est  donc  insignifiante.  Mais,  pour 
giste,  deux  choses  sont  à  retenir  ; 

calisation  d’un  mouvement  convulsif  strictement  limité  aux  muscles 

arition  de  ce  trouhie  moteur  à  la  suite  d’une  déllagration. 

Il  tic?  ICst-ce  un  s|)asme?  —  l.es  caractères  distinctifs  qui  permettent 
cier  ces  deux  sortes  d’accidents  quand  ils  frappent  la  musculature 
sont  pas  aussi  faciles  à  conlrdler  sur  les  muscles  peauciers  du 


es  spasmes  très  limités,  à  des  branches  terminales  du  nerf  facial,  — 
litres  qui  se  cantonnait  aux  muscles  innerves  par  les  filets  menton- 
nais  je  n’ai  pas  encore  observé  de  spasme  proprement  dit  localisé 
t  aux  rameaux  frontaux  et  auriculaires  du  nerf  facial, 
rie  que  du  nerf  facial  parce  que,  dans  le  cas  actuel,  il  siiffiniit  que 
,!s  frontales  et  auriculaires  de  ce  nerf  fussent  intéressées  pour  déter- 
conlractions  capables  de  déplacer  le  cuir  chevelu  et  le  pavillon  de 

I  surplus,  si  le  muscle  occijiilal  entrait  aussi  en  jeu,  on  sait  que  les 

II  plexus  cervical  superficiel  qui  s’y  distribuent  sont  richement  anas- 
vec  le  facial.  D’ailleurs,  certains  anatomistes  considèrent  les  muscles 
ccipital  comme  un  même  muscle  digastrique,  dont  la  fonction  prin- 
i  tension  do  l’aponévrose  épicranienne, 

rendrait  donc  qu’une  lésion  irritative  n’intéressant  que  les  fibres  des 
ontale  et  auriculaire  du  nerl  facial  puisse  déterminer  des  contrac- 
lodiques  localisées  à  la  musciilalure  do  l’épier, •inc, 
re,  j’ai  vu  des  tics  se  traduisant  par  des  déplacements  brusques  de 
chevelu,  tout  à  fait  comparables  à  ceux  que  nous  voyons  ici;  j’ai 
CS  tics  ne  portant  cpie  sur  les  muscles  du  pavillon  de  l’oreille;  mais, 
s,  il  existait,  ou  jl  avait  existé,  d’autres  tics  de  la  face  (palpébraux, 
de  la  tète  et  des  épaules, 
possible  que  nous  ayons  all'airc  à  un  liqueur, 

it,  l’étiologie  brutale  du  mouvement  convulsif,  l’absence  de  tout 
iterieur  à  l’acciilcnt  me  font  faire  des  réserves  sur  ce  diagnostic, 
ci  un  autre  signe,  qui  d’ailleurs  ne  simplifie  pas  le  problème, 
anestbésie  complète  à  la  jiiqûre  de  toute  la  moitié  droite  ilu  errtne, 
Lducou,quise  prolonge  au-dessous  sur  la  poitrine,  l’épaule,  le  dos  et 
périeure  du  brus  droit  (lar  une  hy|)oesthésie  d’intensité  décroissante 
ni  vers  le  mamelon  elle  |di  du  coude, 

e  sensitif,  —  je  tiens  aie  faire  observer,  —  était  totalement  ignoré 
li  affirme  n’avoir  été  soumis  aucun  examen  de  sensibilité.  Inutile 
10  la  recherche  a  été  faite  en  s’entourant  des  précautions  requises 
toute  suggestion, 

pas  été  possible  de  déterminer  avec  précision  les  limites  inférieures 
diésie;  elles  étaient  d’ailleurs  variables 
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Mais  je  constate  que  l’anesthésie  est  prédominante  dans  les  terriloires  de  C., 
^3.  Q,  et  qu’elle  s’arrête  nettement  sur  la  ligne  médiane. 

Or,  on  sait  qu’il  existe  des  anastomoses  entre  le  nerf  facial  et  les  branches 
sensitives,  auriculo-temporale  du  trijumeau  et  auriculaire  du  plexus  cervical. 

On  peut  se  demander  si  le  sj'ndrome  sensitivo-moteur  en  question  ne  trouve 
pas  son  explication  dans  ces  anastomoses. 

•fe  me  borne  à  faire  entrevoir  cette  hypothèse,  ayant  surtout  voulu  retenir 
nn  instant  1  attention  sur  un  petit  fait  clinique,  rare,  moins  insignifiant  peut- 
être  qu’il  ne  parait  au  premier  abord. 


La  Lenteur  de  la  Secousse  Musculaire  obtenue  par  Percussion 
et  sa  Signification  clinique  (Étude  par  la  Méthode  graphique),  par 

MM.  ÜAIllNSKI,  llALUION  et  KlIOMENT.  a  M  /.  1 

(Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  dans  le  numéro  de  la  Revue 
’^^^urologique.) 


‘I-  Andhk-1  momas.  —  Au  cours  de  la  séance  neurologique  du  0  avril,  à 
aquelle  vient  de  faire  allusion  M.  Ilabinski,  Je  n’ai  pas  contesté  que  la  secousse 
niiisculaire  mécanique  ne  puisse  être  ralentie  au  cours  des  paralysies  et  con- 
ifactures  t  dites  réflexes  »  par  MM.  Ilabinski  et  l-’roment.  11  m’a  semblé  seule- 
que  le  ralentissement  de  la  secousse  était  moins  considérable  chez  les 

ades  qui  nous  ont  été  présentés  par  nos  collègues  à  cette  séance  _  et 

■  Froment,  dans  la  réponse  qu’il  a  faite  à  cette  remarque,  a  attribué  lui-même 
ce  ralentissement  relativement  faible  au  séjour  prolongé  des  malades  dans  une 
e  ambre  chauffée  —  que  chez  les  blessés  dont  les  lésions  des  nerfs  s’accompa¬ 
gnent  d’atrophie  musculaire  avec  réaction  de  dégénérescence  et  qui  présentent 
nn  ralentissement  de  la  secousse  pouvant  atteindre  de  10  à  25  secondes  et  même 
delà.  Lorsque  chez  cette  catégorie  de  malades  l’atrophie  même  légère  s’ac¬ 
compagne  d’un  ralentissement  de  la  secousse  aussi  considérable,  la  réaction  de 
^egénérescence  est  démontrée  par  l’examen  électrique.  Il  serait  intéressant  de 
êchercherle  maximum  de  ralentissement  que  peut  atteindre  la  secousse  méca- 
•que  au  cours  des  paralysies  et  contractures  réflexes,  non  seulement  dans  les 
petits  muscles  de  la  main,  mais  dans  les  muscles  des  autres  segments,  et  de 
P -Cl  1er,  dans  chaque  cas,  si  les  muscles  dont  la  secousse  est  ralentie  sont 
rappès  de  paralysie  simple  ou  de  paralysie  avec  contracture,  d’atrophie,  si  tous 
es  muscles  du  segment  coniracturé  et  soumis  aux  mêmes  troubles  thermi(|ucs 
®  circulatoires  présentent  une  secousse  mécanique  également  ralentie. 

c  ne  considéré  pas  davantage  le  ralentissement  de  la  secousse  mécanique 
Comme  cnracteristii|ue  de  la  réaction  de  d(''généresccnce  ;  J’ai  signalé,  dans  la 
'ccomunicmlionquej’ai  faite  à  la  Sociélé  de  Biologie  (22  Janvier  1 91(i),  lesa.nalo- 
gies  de  la  secousse  de  dégénérescence  avec  la  secousse  myotoni(|ue  ou  celle  du 
uscle  vératrinisé,  et  Je  ne  suis  sans  doute  pas  le  premier  à  avoir  fait  ce  rap- 
de°p  ’  P*'**^  'l"c  Je  <’dê  le  premier  à  mettre  en  relief  la  signification 

Pi  secousse  musculaire  mécaniijuc  dans  la  réaction  de  dégénérescence  (Lrb 
'^Ppenheim,  Bechterewj. 

I^apcos  les  intéressantes  recherches  dont  M.  Ilallion  vient  de  nous  entretenir, 
lerches  qui  ont  porlé  sur  plusieurs  cas  de  par.alysie  et  contracture  réllexes 
cul, .nient  sur  deux  cas  de  réaction  de  dégénérescence,  et  d’après  les  tracés 
‘  “0U8  ont  été  présentés,  la  secousse  musculaire  mécanique  pourrait  se  pro- 
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lüngor  dans  le  premier  groupe  de  même  que  dans  le  second  jusqu’à  3  ou  6  se¬ 
condes,  M.  l'roment  vient  de  nous  dire  que  dans  deux  cas  de  paralysie  réllexe 
la  secousse  s’est  prolongée  jusqu’à  10  secondes.  Oans  ces  deux  cas,  ou  elle  aurait 
atteint  son  maximum,  la  durée  reste  encore  au-dessous  de  celle  des  secousses  de 
dégénérescence  très  lentes  que  je  viens  de  mentionner. 

Dans  la  DK  la  lenteur  de  la  secousse  mécanique  est  très  variable  d’un  cas  à 
l’autre  et  chez  plus  d’un  malade  elle  reste  au-dessous  des  cliill'res  maxima  que 
j’ai  iudi(iués  plus  haut  :  ces  variations  dépendent  sans  doute  de  conditions 
multiples,  sur  lesiiuelles  je  ne  crois  pas  devoir  insister  ici,  elles  paraissent  dépen¬ 
dre  en  grande  partie  du  temps  écoulé  entre  l’apparition  de  la  lésion  et  le  mo¬ 
ment  de  l’examen  de  la  gravité  de  la  lésion,  du  degré  de  l’atrophie,  etc.  Cela 
prouve  que  la  lenteur  de  la  secousse  considérée  en  elle-même  n’est  pas  caracté¬ 
ristique  de  la  réaction  de  dégénérescence,  et  c’est  précisément  ce  que  je  viens 
de  rappeler,  en  signalant  à  ce  point  de  vue  les  analogies  de  la  secousse  de 
la  DK  avec  c(dle.s  de  la  courbe  de  la  mjotonie  ou  du  muscle  vératrinisé  :  mais 
en  clinique  la  lenteur  de  la  secousse  n’en  conserve  pas  moins  une  valeur  réelle 
au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  DK,  j’y  reviendrai  dans  un  instant,  l'eut- 
etre  à  un  degré  très  marqué  le  ralentissement  de  la  secousse  devient-il  plus 
caractéristique  :  la  comparaison  de  tracés  pris  dans  de  nombreux  cas  de  mala¬ 
dies  diverses  nous  l’apprendra. 

D’ailleurs,  .\I.  llallion  nous  a  montré  les  variations  que  subit  la  secousse  des 
paralysies  et  contractures  rédexes  suivant  la  température  des  parties  malades. 

Il  n’est  pas  invraisemblable  que  la  température  —  et  rinfluence  du  froid 
sur  1  allongement  de  la  secousse  est  connue  des  physiologistes  —  puisse  agir 
de  même  que  certains  troubles  circulatoires  sur  la  durée  de  la  secousse  dans  la 
DK;  mais  la  lenteur  n’est  pas  principalement  conditionnée  par  ses  varia¬ 
tions  (1). 

Si  la  secousse  musculaire  est  susceptible  de  se  modifier  profondément  sui¬ 
vant  certaines  conditions  et  même  de  disparaître  complètement  dans  les  para¬ 
lysies  ou  les  contractures  réllexes,  en  particulier  sous  l’influence  de  l’élévation 
de  la  température  locale,  il  faut  bien  rcconnaitre  qu’elle  ne  possède  pas  la  per¬ 
manence  de  la  secousse  musculaire  de  la  DK,  et  ce  fait  constitue  déjà  un  clé¬ 
ment  de  dillV'renciation  assez  important. 

Lorsque  j’ai  étudié  sur  les  tracés  lu  secousse  maniaque  de  la  DK,  mon  atten¬ 
tion  a  été  attirée  par  la  très  grande  lenU'ur  de  la  décunlraclion  par  rapport  à  la 
contraction,  par  la  direction  presque  verticale  de  la  ligne  d’ascension  et  par 
la  très  grande  obliquité  de  la  ligne  de  descente.  Parfois  à  la  ligne  d’ascension 
fait  suite  un  plateau  (véritable  tétanisation)  qui  se  continue  presque  insensi¬ 
blement  avec  la  ligne  de  descente.  Quand  on  percute  un  muscle  ainsi  dégénéré, 
on  est  frappé  i)ar  la  brus(|uerie  de  la  contraction  et  du  mouvement,  et  par  la 
persistance  de  l’attitude  ainsi  provoquée;  il  semble  que  la  contraction  doive  se 
prolonger  indéfiniment.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  une  telle  tétanisation 
peut  être  obtenue  dans  les  paralysies  et  les  contractures  réllexes.  Dans  d’autres 
cas,  apiès  une  ligne  d  ascension  verticale  et  un  début  de  descente  assez  rapide, 
la  tétani.sation  apparaît  pour  faire  place  ensuite  à  une  descente  Irés  allongée: 
certaines  secousses  du  muscle  vératrinisé  ne  se  comportent  pas  dilféremment. 

(t)  M.  Ilourguii^uon  a  signalé  au  cours  do  lu  séance  du  8  avril  1918  (Itevne  neurohuji- 

page  .l.oi)  1  allongoincnl  de  la  secousse  galvanique  dans  les  muscles  dégénérés, 
sous  rinilucnco  du  rel'roidissement. 
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l'-n  clinique,  et  sans  qu’on  ait  besoin  d’avoir  recours  aux  tracés,  l’étude  de 
a  secousse  musculaire  rend  de  très  grands  services  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  et  même  au  point  de  vue  du  pronostic,  l/absence  de  ralentissement  sur 
nés  muscles  que  l’on  craint  de  voir  atteints  de  DR,  et  dans  certains  délais  après 
nne  blessure,  permet  d’éliminer  la  DR.  Inversement  une  secousse  musculaire 
•ente  .sur  des  muscles  atteinis  d’atrophie  encore  légère  peut,  dans  certaines  con- 
üitions  et  sans  que  le  ralentissement  soit  extrême,  permettre  d’alïirmer  qu’il 
existe  de  la  DR,  qu'il  s’agisse  des  muscles  de  la  main  ou  d’autres  parties  du 
corps.  Par  excm|ile,  sur  une  main  egalement  chaude  dans  toutes  ses  parties, 
a.  secousse  est  lente  dans  tous  les  muscles  innervés  par  le  cubital  et  brève  dans 
es  muscles  innervés  par  le  médian  :  on  se  trouve  en  présence  d’une- lésion 'du 
cubital  avec  DR;  ou  bien,  au  contraire,  la  secousse  n’est  lente  que  sur  le 
court  abduideur  et  l’opposanl,  tandis  qu’elle  est  brève  sur  le  court  llécbisseiir 
U  pouce  et  les  autres  petits  muscles  de  lu  main  :  on  se  trouve  en  présence 
dune  lésion  du  médian  avec  DR, 

Voici  un  blessé  atteint  de  lésion  du  sciatiiiue  qui  ne  peut  exéculer  aucun 
mouvement  dp  pied,  tout  le  membre  est  atrophié  et  amaigri,  d’autant  plus  que 
a  paral.ysie  remonte  à  plusieurs  mois  ou  plusieurs  semaines  ;  si  la  secousse 
mécanique  reste  brève  sur  les  muscles  innervés  par  le  sciatique  poplité  in- 
erne,  tandis  qu’elle  est  nettement  lente  sur  le  scialii)ne  poplité  externe, 
examen  élcctrii|ue  confirme  que  la  réaction  de  dégénérescence  n’existe  que 
dans  le  domaine  du  sciatique  poplité  externe. 

••  est  utile  de  rechercher  et  de  souligner  les  causes  d’erreur  :  les  observations 
e  M.m  iiallion,  liabinski  et  Proment  sont  intéressantes  à  cet  égard;  moi- 
mème  j  ai  eu  l’occasion  d’observer  du  ralentissement  de  la  secousse  dans  cer- 
^mns  états  ou  certaines  lésions  du  muscle,  tandis  que  l’examen  électrique  ne 
^  ''  lait  nullement  la  DR.  11  est  utile  de  connaître  ces  faits  et  de  bien  préciser 
circonstances  dans  lesquelles  ils  se  produisent,  de  telle  manière  qu’ils  puis- 
mettre  d  éviter  des  confusions  :  mais  on  peut  affirmer  que  dans  certaines 
onditions,  qu’il  est  sans  doute  utile  de  préciser,  le  ralentissement  de  la  secousse 
clce  considéré  comme  un  signe  de  réaction  de  degénéres- 

M.  Rabinski.  — La  question  en  litige  était  la  suivante.  M.  Pitres,  dans  le  rap- 
Pm’t  qu’il  consacrait  aux  signes  cliniques  des  blessures  des  nerfs,  s’était  exprimé 
msi  qu’il  suit  :  .  Les  praticiens  n’ajant  pas  sous  la  main  les  appareils  élec- 
dues  qui  ne  se  trouvent  que  dans  les  cabinets  des  électriciens  ou  les  labora- 
ires  de  clinique,  peuvent  remplacer  dans  une  certaine  mesure  l’électro-dia- 
^^ostie  par  le  mécano-diagnostic.  Tant  que  la  secousse  à  la  percussion  est 
160^’  •'**  certains  (|ue  le  muscle  est  peu  altéré  ;  quand  elle  devient 

Par  M  ®>'‘’e  sûrs  qu’il  y  a  de  la  R.  1).;  lorsqu’elle  s’affaiblit  et  dis- 

ml,  c'est  que  le  muscle  est  irrévocablement  perdu.  »  A  ce  propos  M.  Froment 
d’o^d°*  observer  que  dans  des  cas  de  paralysie  ou  de  contracture 

U  n  ‘’®P*xu>  1^  percussion  de  muscles  ne  présentant  aucun  des  signes  de  la 
don  P'm’foi”  une  contraction  d’une  très  grande  lenteur.  On  n’était 

de  P  autorisé  à  considérer  ce  dernier  caractère  comme  pathognomonique 
Mu,  '’-.'V  i-cs  observations  que  nous  avons  faites  en  collaboration  avec 
enco  ®^  Froment,  en  faisant  appel  ti  la  méthode  graphique,  mettent 

ce  plus  eu  lumière  la  lenteur  de  la  secousse  mécanique  dans  les  muscles 
eints  de  paralysie  réflexe. 


Nous  iivoris  la  salisfaction  de  voir  que  M,  Tlintnas  reconnaît  que  le  ralentis¬ 
sement  (le  la  secousse  mécanique  n’est  pas  caractéristique  de  la  It .  1).  11  se 
demande  s’il  n’existe  pas  c|uelque8  caracUros  permettant  néanmoins  de  distin¬ 
guer  la  secousse  musculaire  mécanique  dans  ces  deux  ordres  de  faits. 

Dans  l’article  ([ue  nous  consacrions  aux  paralysies  et  contractures  d’ordre 
réllexe  (Prenne  mêdicnle,  24  février  l'Jl.'i,  et  lievue  neurologique,  491.'),  p.  410), 
nous  faisions  déjà  ressortir  que  la  lenteur  de  la  secousse  était  subordonnée  au 
moins  en  grande  partie  aux  troubles  vaso-moteurs  et  tbermiques,  (|uc  le  ré¬ 
chauffement  l’atténuait  ou  la  faisait  disparaître  et  que  le  refroidissement  même 
modéré  l’exagérait.  Des  tracés  (|ue  nous  avons  présentés  ne  laissent  aucim 
doute  à  cet  égard.  Ils  montrent  encore  (|ue  la  lenteur  s’atténue  par  la  chaleur 
dans  les  cas  de  1).  H.  Quant  à  la  réfrigération,  elle  aurait  plutôt  pour  consé¬ 
quence  de  rendre  alors  le  phénomène  moins  évident,  car  elle  diminue  dans  de 
très  fortes  proportions  l’amplitude  de  la  courbe.  A  cet  égard,  de  nouvelles  obser¬ 
vations  seraient  nécessaires. 

Quoi  (|u’il  en  soit,  il  résulte  de  ce  qui  vient  d’être  dit  que  la  lenteur  seule 
de  la  secousse  mécanique  n’est  pas  caractéristique  de  la  D.  R.,  conformément 
à  l’opinion  que  nous  avions  soutenue. 

11  convient  enfin  de  faire  observer  que  le  muscle  normal  ne  réagit  pas  vis-à- 
vis  des  agents  thermiques  comme  le  font  dans  les  cas  de  paralysie  ou  de  con¬ 
tracture  d’ordre  réflexe  les  muscles  présentant  de  la  surexcitabilité  mécanique. 
C’est  un  point  qui  ressort  encore  nettement  de  nos  tracés. 


.\  Scotomes  Paramaculaires  Hémianopsiques  par  Lésion  Occipitale 
et  Scotome  Maculaire  par  Lésion  Rétinienne  unilatérale  chez  le 
même  Blessé,  par  I'ikuhk  M.muk  et  Ch.  Ciiatkm.n. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’examiner  un  soldat  qui  présentait  une 
plaie  pénétrante  au  voisinage  immédiat  de  la  protubérance  occipitale  externe 
et  chez  lequel  l’examen  minutieux  du  champ  visuel  nous  révéla  des  modifica¬ 
tions  très  curieuses  qui  méritent,  croyons-nous,  d’être  rapportées  avec  quelque 
détail. 


Î)|ISKIIVATU(.N.  De  soldat  V,.  ,  ans,  a  (jté  blessé,  le  Ü.ï  S(q)t0inbro  11)15,  par  un 
(■‘clat  d’obus. 

Il  croit  se  souvuuiir  d’avoir  \  ii  comme  une  grande  llammo,  puis  il  a  été  aveugle  et 
(piol(|uos  secombîs  après  il  a  jierdu  connaissance.  , 

Il  n’est  revenu  ((,  lui  rpi'au  bout  d'une  lieure  environ.  Il  avait  un  brouillard  intense 
(bivant  les  yen.v  ;  les  olqets  lui  a])pariiissaiont  sans  aucun  relnd. 

Il  a  été  opéré  le  lendemain  d((  la  Idcssure.  On  a  agrandi  à  la  pinc(!  la  brc(;lio  osseuse, 
découvert  la  dure-mère  (pjî  éti(it  éraillé((  et  entamée  par  do  petites  es(piilles  delà  table 

l’rogrcssiv(!ment,  en  une  liuitaino  de  jours,  la  vue  .s'est  éclaircie,  et  (bqmis  il  n’a  jiunais 
en  à  se  plaindre  de  la  vision,  sauf  pour  l’o-il  droit  (jui  lui  parait  moins  bon  (pic  le 
gauclio. 

On  a  [UMliipié  une  (ilaslie  cartilagineuse  au  niveau  de  l’oi'itico  de  tréiianatinn  en  avril 
11)1  (i. 


Nous  avons  examiné  le  blessi':  à  la  (in  du  mois  de  juin  11)10,  c'est-à- 
après  la  blessure. 

A  celle  date,  ou  constate  l’existence  d’une  perte,  de  substance  oss(!u 
peu  au-dessus  do  la  prol ubéranec  occipitale  ((xleriu',  imnudialement 
ligue  mediimo  ;  celle  perte  de  sidistance  est  comblée  dans  ses  deux  tiers 
grello  Ciirtilaginouso,  mais  dans  sa  partie  interne  on  poieoil  une  impid.si 
la  toux.  Da  radiograiibie  montre  seulement  la  perle  de  substance  osseusi 
lile.  uiesipiilles  inti  acranieunes  D’exaifiendu  système  nerveux  ne  révèle 


re  neuf  mois 

siégeant  un 
gamdio  de  la 

1  très  nette  à 
sans  projec- 
m  d’anormal. 
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Le  blessé  n’a  aucun  souvenir  d’un  traumatisme  oculaire  direct,  il  n’y  a  pas  trace  de 
blessure  périorbitaire. 

Nous  ne  chercherons  pas  le  mécanisme  de  cotte  lésion.  L’essentiel  est  la  constatation 
3liez  notre  blessé  d’une  lésion  très  nette,  très  limitée  de  la  macula  rétinienne. 

L’acuité  visuelle  est  égale  à  6/10  pour  l’adl  droit,  à  9/10  pour  l’œil  gauche.  La  mus- 
nilatiire  extrinsèque  et  intrinsèque  des  deux  yeux  est  normale. 


Lu  re,sumé  ;  Jl  chez  ce  blessé  un  double  scolome  hémianopsique  inférieW 
<-oit  paramaculaive  [par  lésion  de  l’exlrémilé  postérieure  du  lobe  occipital  gauche 


un  scotomr.  maculaire,  pour  ronl  droit  seulement,  par  lésion  de  la  macula  inié- 
sure  de  cet  œil. 


Cette  observjilion  tinua  n  nn....  .r,... 
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symétrie  présenté  par  le  déficit  visuel,  relevant  d’unç  lésion  du  lobe  occipital, 
sn  particulier,  pour  les  scotomes  hémianopsiques  ;  nous  considérions  que  ce 
caractère  est  essentiel  pour  reconnaître  que  la  lésion  est  bien  centrale,  occipi- 
^  ^  et  que,  par  celte  constatation,  on  peut  éliminer  presque  à  coup  sûr  un 
déficit  relevant  d’une  lésion  rétinienne,  11  serait  extraordinaire  qu’un  trauma- 
isme  provoque  une  lésion  presque  absolument  symétrique  de  la  macula  de 
c  aque  œil.  Depuis  la  publication  de  ce  travail,  nous  avons  examiné  plus  de 
cinquante  nouveaux  cas,  dans  lesquels  nous  avons  constaté  l’existence  des 
cficits  hémianopsiques  les  plus  variés,  en  particulier  des  scotomes  hémianopsi- 
fiuesde  très  petite  dimension.  Nous  avons  toujours  retrouvé  ce  caratére  de  symé- 
cie  et  de  congruence  presque  absolue  des  scotomes. 

Chez  notre  bless(;  l’oxamen  révélait  l’existence  de  deux  scotomes  symétriques, 
*1*16  la  lésion  occipitale  justifiait,  mais  le  scotome  supplémentaire  du  champ 
yisuel  de  1  œil  droit  restait  inexpliqué.  Cette  constatation,  absolument  contraire 
®  tout  ce  nous  avons  observé  dans  les  blessures  du  lobe  occipital,  nous  fit  im- 
*iiedialement  penser  à  l’existence  d’une  lésion  proprement  oculaire,  fait 
*1*16  1  examen  ophtalmoscopique  confirma. 

En  résumé,  nous  pensons  que  cette  observation,  qui  a  presque  une  valeur 
expérimentale,  montre  une  fois  de  plus  : 

h  im[iprtance  du  caractère  de  symétrie  dans  les  déficits  visuels  par  lésion 
6  la  sphère  visuelle  occipitale; 

2“  L’importance  de  l’examen  du  fond  de  l’œil,  qui  doit  toujours  être  fait 
e  ez  ces  blessés;  à  plus  forte  raison  lorsque  l’examen  au  périmètre  donne 
6s  résultats  inattendus  que  la  lésion  occipitale  ne  permet  pas  d’expliquer. 

Topographie  Cranio-Cérébrale  (3“  communication).  Localisation 
xm  centres  de  la  Face  externe  du  Cerveau,  par 

*'»1.  PiKUUK  iVlAHlK,  FOIX  Ct  BlîKTHANU. 

Appliquant  les  données  précédemment  acquises  par  leur  méthode  relative- 
à  la  topographie  cranio-cérébrale,  les  auteurs  ont  cherché  par  la  super¬ 
position  des  lésions  aux  symptômes  à  établir  la  topographie  de  différents  cen- 
encéphaliques. 

^  lis  ont  obtenu  ainsi  des  données  importantes  sur  la  topographie  des  centres 
j  6t  sensitif  du  membre  supérieur,  des  centres  moteurs  du  membre 

^^eiieui-  et  de  la  face,  sur  la  projection  de  la  zone  donnant  lieu  à  des  hémia- 
fotf*.'-*''*  Por  transfixion  et  sur  les  divers  centres  entraînant  des  troubles  de  la 
olion  du  langage  (i). 


jjo  Myoclonique  intermittent.  Provocable  et  Localisé 

Tétanos  et  frappant  le  Membre  atteint  par  la  Bles- 
par  MM.  l’iicititii  Maiuiî,  Foix  et  Mlle  Lkvy. 

^Oeie  **'106lles  du  tétanos  ne  sont  pas  extrêmement  fréquentes,  bien  que  les 
nuteurs  (Dose  Darjon)  en  aient  signalé,  qui  toutes,  d’ailleurs,  ne 
ont  pas  se  rapporter  au  tétanos. 

Milite  l'apportons  ici  concerne  un  hlessé  qui  a  présenté  à  la 

U  tétanos  un  état  spasmodique  du  membre  inférieur  atteint  par  la  bles- 

^  I  Cotte  communication  paraîtra  en  article  original  dans  la  Tîenue  neurologique. 
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sure  qui  se  traduit  à  la  fois,  au  repos  par  de  petites  secousses  myocloniques,  à 
la  moindre  excitation  par  des  crises  mjocloniques  véritables,  allant  delà  simple 
contracture  raidissant  le  membre  jusqu’aux  saccades  épileptoïdes,  agitant  le 
membre  inférieur  en  une  série  de  secousses  rythmées;  contracture  et  secousses 
épileptoïdes  sont  d’ailleurs  fort,  douloureuses. 

Au  reste,  voici  l’histoire  complète  de  ce  blessé  : 

Observation.  —  Le  soldat  K.  .  a  été  blessé  à  Capy,  le  21  septembre  1914.  C’est  un 
homme  vigoureux,  à  la  musculature  très  développée. 

Il  reçut  à  la  cuisse  un  éclat  d’obus  qui  traversa  presque  complètement  le  membre  et 
y  séjourna  pendant  trois  jours. 

Au  tout  do  CO  temps  on  enleva  l’éclat  et  des  fragments  d’étofle,  au  moyen  d’une 
contre-incision. 

11  n'y  eut  pas  d’injection  de  sérum  antitètaniffue. 

Vers  le  4"  ou  le  5"  jour  se  déclara  une  forte  lièvre  avec  délire,  et  quelques  jours  après 
le  tétanos.  ^ 

Ce  tétanos,  qui  parait  avoir  été  marqué,  déterminait  des  crises  extrêmement  doulou¬ 
reuses. 

11  fut  traité  par  des  injections  intraracliidiennes  de  morphine  et  de  sulfate  de  niagné- 

Le  bulletin  de  sortie  du  malade,  daté  du  15  novembre,  porte  : 

Plaie  do  la  cuisse  en  séton. 

Tétanos  consécutif. 

De  CO  moment  persistait  la  contracture  atypique  du  membre  inférieur  don!  il  a  pré¬ 
senté  encore  aujourd'hui,  vingt  mois  après  sa  blessure,  les  reliquats. 

11  fut  transporté  à  Niort,  et  son  bulletin  de  sortie  porte  : 

Tétanos  atypique  guéri  avec  contracture  permanente  du  membre  infériou'r. 

A  CO  moment  en  effet  son  pied  était  raide  et  le  malade  marchait  en  boitant. 

Mais  pou  à  peu  la  motilité  du  genou  revint  et  no  subsistèrent  que  de  fortes  douleurs 
dans  la  cuisse,  et  des  crises  spasmodiques  intermittente.s,  d’abord  rré(|uentos  puis  de  plus 
en  plus  espacées,  qui  revienn.ent  parfois  spontanément  mais  le  plus  souvent  sont  pro¬ 
voquées. 

Ces  crises  consistent  ossentiellemont  en  une  contraction  douloureuse  des  muscles  de 
cuisse  lésée.  Celle  contraction  prédomine  dans  les  groupes  extenseurs,  de  telle  sorte 
qu’au  cours  de  la  crise,  la  jambe  s’étend  le  plus  souvent,  mais,  en  réalité,  tous  les 
groupes  musculaires  y  participent. 

Pour  observer  la  crise  il  sulïit,  le  malaile  étant  au  repos,  do  la  provoquer  par  une 
excitation  cpielconque,  —  la  pression  forte  du  tendon  rotulion  ou  acbilléen,  le  pincement 
des  masses  musculaires.  On  voit  niera  la  cuisse  se  raidir  et  le  membre  se  tendre.  Si 
l’excitation  est  plus  forte,  à  cette  crise  toni(pic  succède  une  série  de  saccades  cloniiiues, 
le  malade  donnant  dos  coups  de  talon  dans  le  vide. 

Les  muscles  de  la  cuisse  sont  les  plus  atteints,  puis  viennent  ceux  du  mollet.  Ca 
fesse  est  égabmient  contractée,  mais  moins.  Quant  au  tronc  et  au  membre  supérieur,  il® 
restent  indemnes. 

Au  cours  des  crises  du  début,  ils  participaient  souvent  à  la  contracture. 

A  l’examen  on  constate  ; 

Les  deux  cicatrices  que  présente  le  malade,  une  à  la  face  antérieure,  l’autre  à  la  facé 
externe  de  la  cuisse.  Cos  deux  cicatrices  sont  douloureuses;  leur  pression  provoqué 
assez  aisément  la  crise;  clics  ne  sont  pas  sur  un  trajet  vasculaire  ou  nerveux. 

Il  est  à  noter  que  le  pincement  de  la  peau  ne  peut  provoquer  la  crise. 

L’existence  au  repos  do  très  légères  secousses  intermittentes  dans  les  muscles  de  la 
main  rappelant  les  secousses  du  paramyoclonus. 

Une  motilité  volontaire  iiarfaitemont  conservée  et  mémo  plutôt  plus  forte  du  côté 
malade,  où  il  y  a  d’ailleurs  de  l’hypertrophie  musculaire. 

L’absence  absolue  de  troubles  sensitifs. 

Une  réllectivité  tendineuse  et  rutance  normale,  sauf  en  ce  point  où  une  pression  fort® 
provoque  la  crise. 

lilectriqucment  M.  Huet  a  eu  l’extrême  obligeam  o  do  bien  vouloir  examiner  ce  malad® 
au  point  de  vue  de  la  réaction  myotonique  et  des  modifications  diverses  de  rexcilabilit®' 
L’examen  était  rendu  très  difficile  par  le  fait  que  l’excitation  faradique  ou  galvaniqu® 
provoquait  instantanément  la  crise.  Cependant  il  semblait  exister  simplement  un  p®** 
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d  hyperoxcitalnlité  sans  galvano  ni  farado-tonus.  A  quelque  temps  de  là,  le  bromure 
Ayant  rendu  le  malade  un  peu  moins  excitable,  nous  avons  pu  noter  qu’il  en'était  rare¬ 
ment  ainsi,  et  qu’il  y  avait  simplement  hyperexcitabilité  légère.  Tout  le  reste  du  sys¬ 
tème  nerveux  fonctionne  normalement.  Depuis  lors  les  phénomènes  sont  restés  en 

1  état. 

Nous  retiendrons  de  cette  observation  ; 

1°  Le  tétanos  primitif; 

2’  La  localisation  du  syndrome  à  la  jambe  lésée; 

3"  L’existence  de  petites  saccades  au  repos  et  de  crises  provocables  qui  rendent 
le  syndrome  analogue  sous  plusieurs  aspects  aux  cas  de  myoclonies  localisées 
avec  crises  provocables  dont  l’un  de  nous  a  rapporté  des  exemples; 

L’absence  de  tout  autre  symptôme,  moteur,  sensitif  ou  réflexe. 

En  résumé  il  s’agit  là  d’un  syndrome  myoclonique  localisé  au  membre  lésé 
et  consécutif  à  une  blessure  ayant  entraîné  le  tétanos.  11  est  à  rapprocher  du 
cas  très  analogue  de  syndrome  tétanoïde  persistant  rapporté  ici  même  par 
Mm.  Diipré,  Le  Eur  et  Schaeffer. 

Il  se  rapproche  aussi  par  son  aspect  des  myoclonies  localisées  et  la  longue 
durée  de  l’alfection,  vingt  mois,  nous  fait  pencher  plutôt  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse  :  .  spasme  myoclonique  post  tétanique  .  qu’en  faveur  d’un  tétanos  pro¬ 
longé  dont  les  manifestations  étroitement  localisées  persisteraient  encore  plus 
d  un  an  et  demi  après  la  guérison  de  la  maladie  aigue  qui  fut  son  origine. 

XIII.  Sur  un  Cas  de  Nævus  Congénital  kératosique  strictement 

unilatéral  avec  bandes  à  type  Radiculaire,  pariM.M.  I'ikhue  Marie, 

Ch.  Foix  et  Mlle  Lévy. 

Le  blessé,  hospitalisé  dans  le  service  de  M.  Pierre  Marie,  pour  une  paralysie 
du  médian  consécutive  à  une  plaie  de  guerre,  présente  la  particularité  suivante  : 

Dans  toute  la  moitié  droite  de  la  région  cervicale,  du  thofàx  et  des  organes 
génitaux,  on  observe  des  traînées  linéaires  d’éléments  verjuqueux,  pigmentés, 
noirâtres,  de  taille  variable,  du  diamètre  d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’une 
grosse  lentille,  affectant  au  niveau  du  thorax  la  disposition  intercostale  très 
nette  de  certains  zonas.  L  une  de  ces  traînées  même  présente  quelques  éléments 
aberrants,  au  delà  de  la  ligne  médiane,  rendant  ainsi  plus  frappante  cette  simi¬ 
litude. 

Au  niveau  du  cou,  les  éléments  qui  ont  envahi  toute  la  région  cervicale  pos- 
crieure  droite,  formant  une  sorte  d’hémi-collier,  en  placard  verruqueux,  bru¬ 
nâtre,  se  délimitent  très  nettement  en  arriére  par  une  verticale  selon  la  ligne 
médiane  du  corps. 

Ils  s  évasent  en  traînées  d’apparence  radiculaire  au  niveau  de  l’épaule  droite 

Je  la  face  postérieure  du  bras.  On  remarque  une  bande  longitudinale  à  la 
mee  postérieure  de  l’avant-bras  à  partir  du  coude. 

Au  niveau  du  thorax,  on  voit  à  la  face  postérieure  de  celui-ci  et  partant,  au 
moins  deux  d’entre  elles,  de  la  ligne  médiane,  cinq  bandes  qui  suivent  le  trajet 
des  côtes,  et  vont  se  terminer  à  la  face  antérieure  du  thorax,  après  avoir  franchi 
^  ligne  axillaire  ;  l’une  d’elles  vient  se  terminer  exactement  sur  la  ligne  mé- 
'*mne  au  niveau  de  l’ombilic. 

Au-dessous  de  celle-ci,  la  suivante,  et  la  plus  inférieure,  qui  se  trouve  au 
mveau  de  la  crête  iliaque,  perd  l’aspect  linéaire,  affectant  celui  d’un  placard  qui 
®  étend  vers  la  région  iliaque  et  la  région  trochantérienne  ;  elle  va  en  arriére 

®Puiser  en  éléments  isolés  dans  la  région  fessiére,  et  en  avant,  par  une  ligne 


H8 


SOCIETE  DE  NEOnOLOGIE 


à  la  racine  de  la  cuisse  suivant  l’axe  de  celle-ci,  et  s’arrêtant  au  niveau  du  tiers 
mojen  Je  ce  membre. 

Enfin,  au  niveau  des  organes  génitaux,  le  fourreau  de  la  verge  présente,  sur 
la  moitié  droite,  des  éléments  verrmiueux  très  peu  pigmentés,  mais  d’aspect 
légèrement  molluscoïde,  qui  s’arrêtent  nettement  sur  la  ligne  médiane,  et  on 
retrouve  quelques  petits  éléments  analogues  sur  la  moitié  droite  du  scrotum. 

'fout  le  reste  du  corps  est  respecté  et  cette  disposition  n’a  jamais  varié  depuis 
l’existence  de  ces  éléments  qui  ont  été  observés  chez  le  soldat  quinzejours  après 
sa  naissance. 

On  se  trouve  donc  là  en  présence  d’un  cas  de  nævus  à  topographie  très  nette¬ 
ment  dimidiée,  qui  permet  de  soulever  la  question  déjà  posée,  des  rapports  de 
cette  topographie  avec  les  trajets  nerveux,  et  de  son  origine  avec  bande  radi¬ 
culaire  tropho-nerveuse  possible. 

XIV.  Appareil  pour  Remédier  aux  Paralysies  du  Nerf  Radial, 

par  MM.  A.  Souques,  J.  Mégkvand  et  V.  Donnât. 

Pour  remédier  aux  paralysies  du  nerf  radial,  nous  nous  servons  depuis  quel¬ 
ques  mois  d’un  appareil  que  nous  avons  fait  construire  par  deux  blessés  du 
service,  MM.  Dernaudin  et  Boisson,  et  que  nous  présentons  aujourd’hui  à  la 
Société. 

Il  se  compose  d’un  bracelet  en  cuir,  doublé  de  peau  de  chamois,  qui  entoure 


le  tiers  inférieur  de  l’avant-bras  et  se  lace  sur  sa  face  antérieure.  Sur  chaque 
côté  de  ce  bracelet  est  fixée,  au  moyen  de  deux  rivets,  une  tige  en  fer  A  qui,  à 
son  extrémité  inférieure  A',  s’articule  avec  une  seconde  tige  en  fer  coudée  B. 
Pelle-ci  descend  sur  le  bord  correspondant  de  la  main,  arrive  à  la  naissance  de 
l’index  ou  du  petit  doigt,  suivant  qu’il  s’agit  du  bord  externe  ou  du  bord  interne, 
et  s’incurve  ensuite  vers  la  paume  où  elle  se  soude  en  arc  G  avec  celle  du  bord 
opposé. 

L’union  en  A'  des  tiges  A  et  It  forme  une  charnière  ijui  correspond  à  l’articu¬ 
lation  du  poignet  et  rend  l’appareil  mobile,  précisément  au  même  niveau  et  dans 
le  même  sens  que  celte  articulation. 

Un  ressort  U  s’attache  en  haut  à  l’extrémité  supérieure  de  la  tige  A  et  en  bas 
à  l'extrémité  coudée  de  la  tige  B. 

La  figure  1  montre  l’appareil  en  place,  à  l’état  de  repos;  on  voit  qu’il  main¬ 
tient  la  main  étendue  dans  une  bonne  position.  La  figure  2  montre  l’appareil  en 
mouvement,  c’est-à-dire  la  main  fléchie  fortement  par  la  contraction  volontaire 
des  muscles  lléchisseurs  ;  dés  que  la  flexion  est  achevée,  le  ressort  relève  auto¬ 
matiquement  la  main  et  la  r(q)lace  en  extension.  La  r6[)élition  de  ces  deux 
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Mouvements  successifs  de  flexion  volontaire  et  d’extension  mécanique  peut  se 
Mire  aisément  et  ad  libitum. 

Nous  faisons  faire  quatre  fois  par  jour  une  séance  de  ce  genre,  pendant  cinq 
Minutes  chaque  séance.  Avant  le  retour  de  la  motilité  volontaire,  cet  exer- 


cetf  ’  fléchisseurs  et  les  extenseurs,  favorise  le  retour  de 

tuire  retour,  il  accélère  les  progrès  de  la  motilité  volon- 

Ciet  appareil  a  un  certain  nombre  d’avantages.  Il  maintient  la  main  dans  une 


facile*  ^’^fension,  ce  qui  soulage  le  patient  et  permet  aux  fléchi.sseurs  d’agir  plus 
la  '’igoureusement  dans  les  actes  de  préhension  et  de  pression  : 

ml  Mitagonisles  est  un  excellent  mojen  pour  activer  la  nutrition 

corn  Il  est.  en  outre,  simple,  léger,  résistant,  peu  encombrant, 

«Mnde  fac^-’^-’  P®"!  '®  Mettre  ou  l’enlever  lui-mémc  avec  la  plus 


,  Cet 


ne  s’occupe  pas  des  doigts, 
annexer  des  doigliers  ou  des  bagues  reliés  jiar  des  tiges  de  caout- 
neux  ou  trois  crochets  qu’on  rivera  sur  le  bracelet. 


’f  facile  d' 
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XV.  Appareil  de  Prothèse  pour  Paralysies  des  Nerfs  Radial 
et  Sciatique  Poplité  externe,  [lar  .MM.  .1.  I’rivat  et  J.  Hki-ot. 

Nous  avons  créé  et  construit,  pour  les  blessés  des  Centres  d’Klectrologie  et  de 
Neurologie  de  la  13*  région,  deux  t^  pes  d’appareils  :  l’un  pour  les  paral,ysies  du 
nerf  radial,  l’autre  pour  les  paralysies  du  sciatique  poplité  externe. 

l.  lUniAi,.  —  But  de  l'appareil.  —  1"  Pendant  le  repos  du  membre,  maintenir 
le  nerf  et  les  muscles  qu’il  innerve  en  état  de  relâchement; 

2”  Assurer  les  mouvements  d’extension  des  doigts  et  du  poignet,  tout  en  per¬ 
mettant  leurs  mouvements  de  flexion  ; 

3“  Quand  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts  se  contractent,  maintenir  l’exten¬ 
sion  du  poignet  pour  pernrettre  une  préhension  efficace. 

Description  de  l'appareil.  —  L’appareil  se  compose  d’un  ressort  en  acier  et 
d’une  bande  de  cuir  munie  de  crochets,  le  tout  disposé  comme  le  montrent  les 


figures.  On  peut  aussi  remplacer  la  partie  postérieure  du  ressort  par  une  bande 
de  cuir  (fig.  1). 

Une  bague  en  cuir,  réunie  par  une  lame  de  caoutchouc  à  l’anneau  interne  du 
ressort,  assure  les  mouvements  d’extension  et  d'abduction  du  pouce. 

Il  existe  un  appareil  pour  la  main  droite  et  un  pour  la  main  gauche,  symé¬ 
triques  l’un  de  l’autre  comme  le  sont  les  deux  mains. 

Mise  en  place  de  l'appareil.  —  L’appareil  se  place  sur  le  membre  de  la  manière 
figurée  ci-dessous  (fig.  2  el  3). 

I,a  barre  digitale  repose,  suivant  l’usage  que  le  blessé  demande  à  son  membre, 
soit  dans  le  pli  de  flexion  séparant  les  doigts  et  ta  main,  soit  plus  haut,  au  niveau 
des  articulations  métacarpo-phalangiennes. 

La  hande  de  cuir  repose  sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras,  au-dessus  des  apo¬ 
physes  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus. 

(Jlilisaliun  de  l'appareil.  —  Un  appareil  pour  paralysie  radiale  doit  évidemment 
permettre  l’extension  des  doigts  et  du  poignet,  mais  là  n’est  pas  son  rôle 
unique,  il  doit  assurer  leur  rendement  normal  aux  muscles  fléchisseurs  des 
doigts. 

L’étude  de  l’acte  de  préhension  montre  que  les  doigts  ne  peuvent  serrer  un 
objet  placé  dans  la  main  que  si  la  main  est  en  extension,  et  mieux  en  hypei” 
extension  (30  à  40  degrés,  position  optimum  de  puissance). 

Cette  attitude  est  produite,  chez  l’homme  sain,  par  les  muscles  innervés  par  lo 
radial.  Ceux-ci  travaillent  avec  d’autant  plus  de  force  que  les  fléchisseurs  se 
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contraclent  avec  plus  de  violence  ;  il  est  très  difficile  de  produire  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension  du  poignet  chez  l’homme  qui  serre  très  forte¬ 
ment  un  objet  dans  sa  main,  tandis  qu’au  contraire,  on  le  mobilise  facilement 
si  la  pression  des  doigts  est  modérée. 

11  en  résulte^que  dans  le  cas  de  paralysie  radiale,  l’appareil,  qui  supplée  aux 
muscles  innervés  par  ce  nerf,  devra  produire  une  résistance  d’autant  plus  grande 
fiue  le  travail  demandé  aux  fléchisseurs  sera  plus  grand.  Un  appareil  unique  ne 
peut  donc  servir  à  tous  les  usages  de  la  main 

Uans  les  travaux  d’adresse  et  de  précision  (écriture  par  exemple),  fléchisseurs 
61  extenseurs  produisent  peu  de  travail  ;  en  revanche  les  mouvements  du  poignet 


ont  toute  leur  souplesse,  l/appareil  sera  construit  en  fil  d’acier  de  2  millimètres, 
par  conséquent  très  souple. 

Au  contraire  dans  les  travaux  de  force  (maniement  d’un  outil),  les  deux 
groupes  musculaires  entrent  en  forte  contraction.  L’appareil  sera  construit  en 
fil  d’acier  de  2  millim.  f/2,  ou  même  de  3  ou  3  millim.  f/2,  suivant  la  profession 
exercée  par  le  blessé. 

ha  démonstration  est  fuite  par  les  expériences  suivantes  ;  l”  Lieutenant  S... 


l'iG.  3. 

(Centre  de  Neurologie).  Paralysie  radiale  gauche.  L’effort  exercé  sur  le  dyna- 
emètre  à  pression  est  de  : 


Sans  appareil .  6  bilogr. 

Avec  appareil  2  inilliniètres . ». .  fO  — 

—  2  millim.  1/2 .  15  — 

—  3  millim.  f/2 .  22  — 

2  Caporal  11...  (Centre  d’Electrothérapie).  Paralysie  radiale  droite. 

Sans  appareil .  1  kilogr. 

Appareil  2  millimètros .  2  —  500 

Api)ar(;il  2  millim.  1/2 .  5  — 


on  resuite  qu’un  blessé  atteint  de  paralysie  radiale  devra  posséder  deux  de 
appareiig  .  qj  jg  ^  millimétrés  pour  les  travaux  de  la  vie  courante, 

®utre  d’un  diamètre  plus  élevé  pour  les  travaux  en  force. 

est  des  paralysies  radiales  comme  des  troubles  de  la  vue  ;  l’ophtalmolo- 
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gisle  prescrit  un  certain  numéro  de  verres  pour  voir  de  prés,  et  un  autre  numéro 
pour  voir  de  loin.  Un  même  appareil  ne  peut  suffire  pour  les  différents  actes  de 
la  vie. 

Ces  appareils  peuvent  être  construits  à  distance,  il  suffit  de  connaître  la 
largeur  eu  centimètres  de  la  face  palmaire  de  la  main,  mesurée  à  la  racine  des 
doigts,  et  la  distance  qui  sépare  les  espaces  interdigitaux  de  la  droite  passant 
par  les  apophyses  styloïdes. 

Le  prix  de  revient  de  ces  appareils  est  d'environ  un  franc  (main-d’œuvre 
militaire). 

11.  Sciatique  i’Oplité  extkhn’e.  —  But  de  l’appareil.  —  d"  Placer  le  nerf  et  les 
muscles  qu'il  innerve  en  position  de  reldchement; 

2"  Permettre  les  mouvements  de  l’articulation  tibio- tarsienne; 

3»  Rendre  la  marche  correcte,  en  soulevant  la  pointe  du  pied  pendant  la 


période  d’oscillation  du  membre  lésé,  de  manière  à  ce  qu’elle  n’accroche  pas  le 
sol  et  que  le  talon  y  arrive  le  premier  au  moment  de  l’appui. 

Descriplion  de  l'appareil.  —  Un  ressort  en  fil  d’acier  ayant  la  forme  repré¬ 
sentée  sur  la  figure  4  est  fixé  sous  la  semelle. 

Une  bande  de  cuir  que  l’on  serre  derrière  le  mollet,  comme  il  est  indiqué  aux 


figures  3  et  6,  assure  la  tension  du  ressort.  On  peut  régler  l’effort  produit  sur 
le  pied  en  tendant  plus  ou  moins  cette  bande  de  cuir. 
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Ces  appareils  peuvent  être  construits  à  distance,  sans  voir  le  blessé  ;  ce  n’est 
que  dans  le  cas  où  il  existe  une  blessure  de  la  face  postérieure  du  mollet  qu*  l’on 
doit  connaître  la  hauteur  à  laquelle  elle  se  trouve  pour  modifier  la  hauteur  du 
point  d’attache. 

Le  prix  de  revient  de  cet  appareil  est  de  un  franc  environ  (main-d’œuvre 
•Militaire) . 

La  construction  de  ces  appareils  (radial  et  S.  P.  E.)  nécessite  l’emploi  d’aciers 


'**'e  qualité  éprouvée  (nous  faisons  nous-mêmes  nos  essais).  Leur  établisse- 
^ent  doit  être  scrupuleusement  surveillé,  les  courbures  à  leur  donner  devant 
*’6  repérées  avec  une  très  grande  précision. 

Le  personnel  ouvrier  doit  être  choisi  avec  soin.  Nous  sommes  heureux  pour 
^'"'•’e  part  de  rendre  hommage  à  l’inlirmier-mécanicien  Parret,  qui  nous  a  gran- 
'''•ent  secondés  dans  la  construction  de  ces  appareils. 


XVI. 


Appareil  de  Prothèse  pour  Paralysie  Radiale  définitive. 


par  MM.  ,1.  Pao.viîNT  et  Mui 


1.  (Travail  du  service  du  docteur  llabinski.) 


On  a  présenté  jusqu’ici  toute  une  série  d’appareils  de  prothèse  destinés  ù  ob- 
.  •’  àla  paralysie  du  nerf  radial.  Plusieurs  de  ces  appareils  sont  légers  et  fort 
ofinieux  ;  ils  constituent  d’excellents  appareils  de  rééducation,  mais  ils  nous 
^‘ssent  surtout  convenir  aux  infirmités  temporaires. 

|,  nus  nous  sommes  proposé  un  autre  but.  Nous  avons  cherché  à  réaliser 
^^Ppareil  de  prothèse  pour  infirmité  définitive,  celui  qui  permettra  à  l’ouvrier, 
p^^^*^n(i!uvre,  la  reprise  du  travail  professionnel.  Il  fallait  donc  avant  tout  non 
,  seulement  redresser  la  main  au  repos,  mais  la  maintenir  redressée  pen- 
les  actes  de  préhension,  alors  mémo  que  le  malade  portait  un  objet  lourd, 
que  se  passe-t-il  alors  chez  le  sujet  atteint  do  paralysie' radiale?  Tout  elîort 
Préhension  s’accompagne  d’un  mouvement  associé  involontaire  et  énergique 
®*>on  de  la  main  sur  le  poignet.  C’est  cette  llexion  involontaire  qu’il  s’agit 
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d’éviter  à  tout  prix,  car  elle  est  très  gênante  en  pratique,  diminue  la  force  des 
lléchisseurs  des  doigts  et  rend  la  main  maladroite.  En  fait  aucun  des  appareils 
réalisés  jusqu’ici,  exception  faite  bien  entendu  pour  les  appareils  d’immobili¬ 
sation,  n’atteint  ce  but.  Quelques-uns  cependant  comportent  une  plaque  métal¬ 
lique  de  soutien  placée  au  niveau  du  poignet  et  du  talon  de  la  main,  mais  ell® 
entraîne  une  gêne  pour  l’ouvrier  et  n’est  pas  suffisante  pour  s’opposer  à  cette 
flexion.  Aussi  voit-on  toute  une  série  d’appareils  de  prothèse  qui  donnent  les 
résultats  suivants:  au  repos  correction  parfaite,  —  dés  que  la  main  porte  un 
poids  de  2  kilos  et  même  chez  certains  malades  un  poids  de  500  grammes,  cor¬ 


rection  nulle.  —  11  suffit  parfois  que  le  sujet  vous  serre  la  main  pour  que  sa 
propre  main  capote.  C’est  à  cette  raison  qu’il  faut  attribuer  la  préférence  des 
malades  pour  l’appareil  d’immobilisation,  lorsqu’il  est  léger  et  peu  gênant,  tel 
par  exemple  l’appareil  de  11.  .Meige.  Un  tel  appareil  empêchant  ce  mouvement 
de  flexion,  inévitable  dés  que  la  main  travaille,  leur  rend  beaucoup  plus  de 
services  en  pratique  que  tout  autre.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  pendant 


tous  les  actes  de  préhension  la  main  doit  être  normalement  maintenue  eb 
extension  ou  tout  au  moins  dans  le  prolongement  de  l’avant-bras. 

L’appareil  ([ue  nous  présentons  remédie  k  ce  défaut.  Ainsi  qu’on  le  voit  p®*" 
les  dessins  ci-contre,  il  redresse  la  main  au  repos  et  la  maintient  redressée  aU 
travail  dans  une  altitude  voisine  de  l’attitude  physiologique.  Comment  ce  résul¬ 
tat  est-il  obtenu?  Par  une  articulation  latérale  comportant  un  arrêt  qui  blofiUB 
la  main  à  la  limite  de  la  llexion  pratiquement  utile  et  s’oppose  à  toute  flexibb 
<iui  la  dépasse.  Voici  brièvement  la  description  de  cet  appareil  :  une  manchett® 
de  cuir  se  laçant  sur  le  dos  de  l’avant-bras  • —  deux  liges  métalliques 
fixées  latéralement  sur  celte  manchelle  et  s’articulant  sur  les  côtés  du  poigb®^ 
avec  deux,  autres  tiges  qui  cheminent  l’une  sur  le  bord  interne  de  la  main  ® 
l’autre  à  la  racine  du  pouce  sur  le  dos  de  la  main.  Ces  tiges  sont  unies  par  un® 
étroite  plaipie  dorsale  située  au  niveau  de  la  tète  des  métacarpiens;  les  ressort® 
des  doigts  s’inserrent  sur  celle  plaque  et  s’écartent  en  patte  d’oie  afin  de  lab*" 
im[)rimer,  tout  comme  le  font  les  extenseurs,  un  mouvement  d’abduction  ®b 
même  lem|)s  qu’ils  les  redressent.  Lu  main  est  fixée  à  l’appareil  et  retenue  p*® 
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>^116  simple  courroie  qui  passe  sous  les  articulations  métacarpophalangiennes. 
Aucune  pièce  métallique  dans  le  creux  de  la  main,  qui  est  absolument  libre. 

®ci  constitue  à  notre  avis  un  principe  essentiel  de  la  prothèse  de  la  main  puis- 
'lu  elle  doit  s’adapter  au  rôle  physiologique  Je  l’organe,  c’est-à  dire  en  l’espèce 
la  préhension.  Au  repos  ou  dans  l’elTort  minime,  les  ressorts  qui  unissent 
Wne  à  l’autre  les  deux  parties  de  chaque  pièce  articulée  redressent  la  main. 
Uans  tout  effort,  fût-il  même  considérable,  elle  est  par  contre  immobilisée  par 
es  butoirs,  dans  la  position  optimum  pour  tous  les  actes  de  préhension,  sans 
*lue  ces  butoirs,  dissimulés  dans  l’articulation  même,  lui  apportent  aucune  gène, 
et  sans  qu’il  en  résulte  une  compression  de  l’avant-hras.  Pour  se  rendre  compte 
^e  l’efficacité  de  cet  appareil,  il  suffit  de  faire  porter  au  malade  un  poids  donné 
euspendu  a  une  boule  en  bois.  Nous  avons  pu  ainsi  lui  faire  porter  jusqu’à  dix 
hos  sans  qu’il  en  résultât  aucune  compression  ni  aucune  fatigue  et  avec  une 
attitude  de  la  main  tout  à  fait  correcte. 

11  s  agit  donc  là  d’un  appareil’ qui  nous  paraît  susceptible  de  rendre  des  ser- 


J'ices  à  l’ouvrier  atteint  d’infirmité  définitive.  C’est  à  ce  titre  surtout  que  nous 
®  présentons  tout  en  attirant  l’attention  sur  la  nécessité,  pour  juger  de  la 
eiir  et  de  l’efficacité  des  appareils  appartenant  à  cette  même  catégorie  (appa- 
f’is  de  prothèse  pour  paralysie  définitive),  d’instituer  des  épreuves  Je  préhen- 
dans  le  genre  de  celle  que  nous  avons  réalisée. 

Nouveau  Type  d’Appareil  de  Prothèse  pour  Paralysie 
Médian,  par  M.  J.  Fiio.munt.  (’l'ravail  du  service  du  docteur  liabinski.) 

l' appareil  de  prothèse  que  nous  présentons  diffère  de  celui  dont  nous  don- 
la  description  dans  une  communication  faite  en  collaboration  avec 
■  Wehrlin  à  la  Société  de  neurologie  le  7  octobre  191.5  (1).  11  répond  aux  mêmes 
*r>cipes  mais  il  s’en  distingue  par  toute  une  série  de  modifications  de  détail 
Jh  ont  eu  pour  résultat  de  le  rendre  tout  à  la  fois  plus  efficace,  plus  léger  et 
P>us  discret. 

'^ucl  but  devait-on  se  proposer  dans  la  prothèse  du  médian"?  Ecarter  le  pouce 

Fuomknt  et  U.  Wbhiii.in,  Un  a|)pareil  do  prothèse  pour  paralysie  du  médian. 
Neurologique,  novembre-décombro  1915,  p.  1233. 
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de  la  main,  lui  faire  faire  face  aux  autres  doigts,  lui  permettre  d’atteindre  l’ex¬ 
trémité  de  ceux-ci  même  lorsque  leurs  dernières  phalanges  sont  étendues  Ces 
divers  mouvements  ont  une  importance  capitale,  car  tous  les  actes  de  préhension 
(ou  presque  tous)  les  impliquent. 

Il  y  avait  tout  lieu  de  penser  qu’un  ressort  qui  prendrait  un  point  d’attache 
à  la  base  du  pouce  et  qui  d’autre  part  se  fixerait  au  niveau  du  bord  interne  de 
la  face  antérieure  de  l’avant-bras  à  son  extrémité  distale  aurait  ce  résultat.  On 
pouvait  donc  indiquer  l’appareil  suivant  :  un  bracelet  de  cuir  se  bouclant  au 
niveau  du  dos  de  l’avant-bras,  renforcé  en  avant  par  une  demi-gouttiére  métal¬ 
lique  (pour  éviter  la  compression  et  donner  un  point  fixe)  et  uni  par  un  ressort 
métallique  à  une  bague  du  pouce.  .\  vrai  dire  un  tel  appareil  répondait  ii  peu  près 
au  but,  il  permettait  l’opposition,  mais  il  avait  des  inconvénients.  Mt  tout  d’abord 
il  était  peu  stable  et  mal  équilibré.  Le  ressort,  qui  devait  être  assez  énergique, 
ne  lirait  pas  seulement  sur  le  pouce,  mais  encore  sur  le  côté  interne  du  bracelet 
qui  pivotait,  basculait  et  devenait  difficile  à  supporter.  Pour  lui  donner  l’as¬ 
siette  qui  manquait,  nous  avons  dû  mettre  un  deuxième  ressort  situé  sur  le 
bord  externe  du  poignet  et  faire  un  bracelet  relativement  large  (4  à  5  centimètres) 
maintenu  sur  le  dos  de  l’avant-bras  par  une  double  boucle.  C’est  à  ce  type  que 
répondait  l’appareil  que  nous  avons  présenté  avéc  It.  Wehrlin;  tel  qu’il  était  il 
pouvait  rendre  de  grands  services  aux  malades.  Cet  appareil  a  permis  à  l’un 
de  nos  blessés  de  reprendre  sa  profession  de  cultivateur,  qu’il  peut  ainsi  exercer 
depuis  |)Iusieurs  mois. 

Mais  nous  avions  d’ernbléc  été  frappé  par  le  détail  suivant  ;  on  n’obtenait  pas 
un  écartement  du  pouce  suffisant  pour  permettre  au  malade  de  saisir  des  objets 
de  gros  calibre,  quelle  que  soit  la  force  du  ressort  employé.  C’est  qu’en  elfet, 
dans  tous  les  cas  de  paralysie  du  médian  par  suite  de  l’impotence  du  court 
abducteur  et  de  la  prédominance  de  son  antagoniste  l’ildilucteur,  la  première 
phalange  du  pouce  est  constamment  lléchie.  Or  l’opposition  avec  le  maximum 
d’écart  n’est  obtenue  que  par  l’extension  de  cette  phalange.  Notons  en  passant 
que  cette  variété  d'opposition  est  utilisée  non  seulement  dans  la  préhension  des 
objets  volumineux  (t),  mais  encore  dans  celle  des  tout  petits  objets  (pièce  de 
monnaie,  bille,  épingle),  car  elle  se  fait  avec  l’index  et  le  médius,  dernières 
phalanges  étendues.  Il  était  donc  essentiel  d’obtenir,  en  même  temps  que  l’op- 
position,  1  extension  de  la  première  phalang(!  du  pouce.  Pour  y  parvenir,  il  fsl' 
lait  que  les  points  d’attache  des  ressorts  no  correspondissent  pas  à  la  base  de 
la  première  phalange  du  pouce,  mais  bien  h  son  extrémité  supérieure.  Si  l’on 
disposait  convenablement  alors  les  divers  points  d’insertion,  l’elTet  était 
obtenu,  'lolle  est  la  dilférencc  capitale  qui  existe  entre  notre  nouveau  type  d’ap¬ 
pareil  et  l’ancien. 

Nous  avons  apporté  en  outre  d’autres  modifications  :  diminution  du  bracelet, 
qui  n  a  [)lus  ([ue  2  centimètres  de  largeur  —  bague  du  pouce  en  cuir  sans 
aucune  partie  métallique  —  vis  de  réglage  permettant  au  sujet  de  donner  auX 
ressorts,  une  lois  l’appareil  en  place,  le  degré  de  tension  voulu.  Ajoutons  que, 
soit  en  raison  de  la  manière  dont  les  ressorts  se  fixent  et,  pourrait-on  dire, 
s’articulent  au  bracelet,  soit  en  raison  de  l’étroitesse  de  celui-ci,  il  présente 

(f)  Pour  cette  ipicstiou  (pii  eoncorne  la  pliysiologio  de  la  iirélicusion.  nous  renvoyons 
le  lecteur  à  (pichpies  roiuanpios  que  noua  avoua  faites  au  cours  de  la  (iiscussioii'con- 
sacia'e  A  l’étuilo  de  la  valeur  des  signes  eliuicpies  periueltant  de  reconnaître  la  section 
coinpb'ile.et  la  restauralion  fonctionnelle  d’un  nerf.  Sociélé  de  yrurotoi/ie,  C-7  avril  lût®' 
II, ■me  ncuroloi/i,iu,',  p.  ,'107-508. 
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une  excellente  assiette  alors  même  qu’il  n’est  pas  serré,  car  il  vient  buter  sur  le 
talon  de  la  main. 

Quant  aux  effets  obtenus  ainsi,  on  en  pourra  juger  par  les  dessins  ci-contre 
qui  reproduisent  très  fidèlement  deux  épreuves  de  préhension  (objet  gros  et 
objet  petit)  avec  et  sans  appareil,  auxquelles  a  été  soumis  un  blessé  atteint  de 
paralysie  du  médian  typique.  Un  seul  point  particulier,  les  dernières  phalanges 
de  l’index  et  du  médius  étaient  chez  ce  blessé  en  attitude  de  flexion  permanente 


6t  ne  pouvaient  s’étendre.  Il  a  donc  fallu  y  remédier.  Ce  résultat  a  été  obtenu 
par  de  petits  ressorts  plats  engainés  de  cuir  cousus  sur  un  gant  de  fil  à  la  face 
dorsale  de  ces  deux  doigts.  C’est  ce  qui  motive  le  port  du  gant,  qui  ne  fait  pas 
partie  intégrante  de  notre  appareil.  Les  sensations  dysesthésiques  qui  font  que 
^6  contact  des  objets  est  fort  désagréable  sinon  douloureux  le  rendent  d’ailleurs 


®ossi  parfois  nécessaire.  Les  résultats  obtenus  dans  ce  cas,  un  des  plus  défavo- 
‘'fbles,  se  retrouvent  dans  tous  les  autres;  nous  avons  en  effet  construit  plu- 
®*6urs  appareils  de  ce  même  type  dont  ont  bénéficié  des  blessés  atteints  de 
Paralysie  du  médian  pure  ou  associée  à  une  paralysie  cubitale. 

En  définitive  cet  appareil  est  extrêmement  léger,  aussi  discret  que  possible,  il 
exerce  aucune  compression  nuisible,  il  a  une  réelle  efficacité.  Il  peut,  à  noire 
pour  loiiles  ces  raisons,  être  utilisé  à  la  fois  comme  appareil  de  rééducation  et 
appareil  iléfinitif.  ' 
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XVlll.  Psoriasis  et  Traumatisme,  pur  M.  François  Moutikb. 

Différents  autours  ont  insisté  récemment  sur  l’importance  des  circonstances 
de  guerre  en  tant  ijuc  facteurs  étiologiques  des  dermatoses,  l’iusieurs  (1)  ont  eu 
en  vue  les  infections  ou  les  troubles  tropho-névritiques,  mais  peu  ont  mis  en 
relief  l’influence  éventuelle  des  traumatismes  sur  l’évolution  du  psoriasit. 

Cependant,  dès  février  1915,  M.  Brocq,  dans  une  communication  orale,  vou¬ 
lait  bien  nous  confirmer  l’augmentation  considérable  des  cas  de  psoriasis  parmi 
la  clientèle  civile  comme  parmi  les  mobilisés  et  blessés.  —  Plus  récemment, 
M.  le  professeur  Pierre  Marie  (2)  publiait  un  cas  de  localisation  éruptive  au 
pourtour  d’une  cicatrice  traumatique  à  la  main.  Enfin  M.  le  professeur  Gaucher 
observait  récemment  «  qu’à  maintes  reprises,  le  psoriasis  a  débuté  à  l’occasioh 
d’un  choc  nerveux,  d’une  émotion  violente  ou  d’un  traumatisme  •.  Il  insistait 
également  sur  ce  fait  que  «  souvent  le  psoriasis  débutait  sur  la  cicatrice 
même  »  (3). 

Les  documents  que  nous  versons  aujourd'hui  au  dossier  des  rapports  du  pso¬ 
riasis  avec  les  traumatismes  confirment  les  faits  antérieurement  publiés;  ils 
renferment  également,  cmjons-nous,  quelques  particularilés  nouvelles.  Nous  y 
reviendrorrt  en  concluant.  ' 

La  classification  de  nos  cas  personnels  met  en  vedette  les  diverses  modalités 
observées.' 

I.  l's()BiAsi,s  NouviSAD.’t.  — A.  Apparition  aprét  bleiture  limitée.  —  1»  M.,,,  27  ans,  cliau- 
dronnier.  lilcssè  le  7  septeinlire  l!if4  près  de  Mcjntmirail  par  balle  euln'e  au  flanc  droit 
et  extraite  dans  la  masse  lombaire  bomonyme.  Cet  bomnio  présenta  par  la  suite  une 
tiémiplégie  droite  (pii  semble  bien  n’avoir  été  qu’un  syndrome  névropathique.  lUi  moii 
(iprés  ta  blessure,  apparition  d'un  psoriasis  discret  (pii  atteint  en  six  semaines  son  épa¬ 
nouissement  actuel  ;  il  sème  ses  éléments  espacés  sur  la  région  scapulaire,  à  l’olécrane, 
sur  la  l'esse  et  au  pli  inguinal,  imb/urmriil  sur  la  moitié  droite  du  corps- 
2»  S..,,  35  ans,  teinturier.  Blessé  le  28  septembre  191.5  à  Neuville-Saint-Vaast.  Un  éclat 
d’obus  traverse  de  dedans  on  dehors  le  mollet  droit  :  le  tibial  postérieur  n’est  pas  inté- 
l'essé.  Uh  mois  après  la  blessure,  celle-ci  étant  ,à  peine  cicatrisée,  début,  par  le  genou 
droit,  d'un  psoriasis  extrêmement  intense,  dont  les  placards  de  grande  taille  recouvrent 
presipie  la  totalité  du  dos,  l’abdomen  et  le  tégument  des  membres  au  niveau  des  arti¬ 
culations.  Alors  (lue  b'  mollet  gauche  est  indemne,  le  mollet  droit,  y  compris  la  [ires- 
que  totalité  do  la  cicatrice  (sauf  le  centre  même),  est  recouvert  par  les  éléments  s(|ua- 

3»  L...,  tto  ans,  cultivateur.  Blessé  le  28  août  1914  à  Guise  Une  balle  fracture  l’humé¬ 
rus  gaucho  :  deux  mois  plus  tard,  apparition  d'un  psoriasis  guttata  discret,  occupant 
les  dill'érents  lieux  d’élection,  mais  ne  [irésentant  quel(|U(î  étendue  qu’au  niveau  de  l'es¬ 
pace  interscapulairo  et  des  membres  supérieurs,  [dus  particulièrement  au  coude  gauche- 
B.  Apparition  après  commotion  générale.  — 4'>E...,  30an.s,  régisseur  agric’oic.  Le  25  sep- 
lembre  1915,  à  Tabure,  plaipié  conlre  une  paroi  d’entonnoir  par  déllagration  d’obus. 
Il  perd  connaissance  pendant  (pioiqucs  minutes  et  présente  do  l’obnubilation  pendant 
plusieurs  heures,  Deux  mois  environ  plus  tard,  aiqiarition  d'un  psoriasis  à  petits  élé¬ 
ments,  généralisé  à  tout  le  corps  y  compris  le  cuir  chevelu.  Il  no  semble  pas  y  avoir  eu 
do  poussées  successives,  et  au  moment  de  l’examen  (G  mois  après  le  traumatisme),  l’érup¬ 
tion  semble  régresser. 


(1)  Mii.ian,  Les  dermatoses  pendant  la  guerre.  I‘aris  médical,  0  mal  1916,  p.  425-428. 
Biittk,  Dermites  consécutives  aux  blessures  de  guerre.  Société  médicale  des  HépitauX 

de  Paris,  4  lévrier  1916,  p.  117-127. 

(2)  PiuiuiK  Mariu  et  Mlle  G.  Li;vv,  Un  cas  de  locatisalions  électives  de  psoriasis  au  ni¬ 
veau  do  régions  traumatisées  par  projectiles  de  guerre.  Société  de  Neurologie,  2  décem¬ 
bre  1915  —  lievue  neurologigue,  n»  24,  1915,  p.  1309. 

(3)  Gauc.iieh  et  Mlle  It  Kcein,  Le  psoriasis  émotif  et  traumati(|ue  Paris  médical,  8  m»* 
1916,  p.  428-430. 
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II.  l’soiiiAsis  ANCIEN. —  Dinpaiilion  aprct  lilcssHt-e.  —  5"  Tr...,  36  ans,  représentant  de 
commerce.  Blessé  le  27  oclolji’o  l!)t4  à  Koitekor-Cabaret  (prè.s  d’Ypres)  ;  une  balle  tra¬ 
verse  (t’arriére  en  avant  la  Cesse  et  la  racine  de  la  cuisse  gauches. 

Quinze  jours  aprè’S  la  l)lcssuro,  un  psoriasis  généralisé  de  date  très  ancienne,  à  grands 
placards,  entre  en  régression.  La  disparition  commence  sinmltanéinent  par  le  grand 
placard  sacré  et  i)ar  les  éléments  du  mollet  gaiicbo. 

III.  PsoiiiAsis  NOUVEAU. —  Apparition  aprè»  commotvni.  tlisparition  ajirès  bles.iure.  — 
6"  C.,.,  a.-i  ans.  cultivateur.  Ln  janvier  1911),  on  Artois,  enfouissement  par  e.xplosion  de 
Diarmile,  commotion  intense  avec  obnubilation  prolongée.  Il  apparait  quinze  jours  plus 
tard  un  psoriasis  gnttata  généralisé,  débutant  an.\  genoux,  puis  aux  coude^s,  envabis. 
sant  le  visage,  mais  respectant  le  cuir  ebevelu.  Le  25  mai,  à  Aix-Noulettes.  une  balle 
traverse  l’aisselle  et  l’espace  sous-claviculaire  gauches,  entraînant  une  paralysie  incom¬ 
plète  du  plexus  brachial  gauclui.  .Moins  d'une  semaine  après,  au  dire  du  blessé,  l’érup- 
tion  )(Alis,sait,  les  s(iuames  se  détachaient  en  comnr'ençant  juir  l'avant-bras  gauche,  en 
continuant  par  le  bras  et  le  moignon  de  ri''paule  du  mémo  côté.  Six  semaines  après  la 
olessure,  il  ne  persistait  jilns  (jue  des  niacùles  ;  tous  les  éléments  squameux  avaient 


Nous  voj'ons  par  ces  documents  que  l’éinotion  et  le  traumatisme,  suscepti¬ 
bles  de  provoquer  l'apparition  du  psoriasis,  peuvent  également  en  déterminer 
la  disparition.  Notre  dernière  observation  est  particulièrement  curieuse  à  cet 
effet,  puis<iue  cliez  le  même  individu,  l'instauration  et  l’effacement  de  la  derma- 
lose  ont  été  l’un  et  l’autre  précédés  par  vu*  traumalisme. 

Qe  tels  faits  semblent  suffisamment  nombreux  maintenant  pour  que  l’on  ne 
puisse  invoquer  une  simple  coïncidence  entre  le  choc,  local  ou  général,  et  la 
uialadie  cutanée,  llien  plus,  on  ne  [iciit  s’empêcher  de  songera  une  inilucnce 
ti’opliiiiuc  étroite  lorsque  l’on  voit  le  traurna  influencer  la  localisation  même  du 
psoriasis,  soit  à  son  début,  soit  à  son  déclin,  lin  de  nos  blessés,  G...,  avait  été 
Pai’ticuli(’remcut  frappé  de  ce  fait,  et  soulignait  lui-même  la  disparition  du  pso¬ 
riasis  antécédent  en  aire  rayonnante  autour  des  orifices  du  projectile.  Enfin,  la 
répartition  et  l’évolution  du  psoriasis  traumatiijue  affectent  volontiers  une  topo¬ 
graphie  segmentaire. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  discussions  pathogéniques  que  soulèvent  ces 
'^us,  et,  par  ailleurs,  notre  documentation  est  malheureusement  muette  sur  les 
ronditioms  éti(dogi(|ues  (jue  l’on  pourrait  rechercher  encore,  telles  que  le  terrain 
tuberculeux,  l’alcoolisme,  etc.  Qu'il  nous  suffise  de  noter,  en  terminant,  cette 
®'iiguliérc  (larticularité  d’une  sorte  d’incubation  entre  le  traumatisme  et  l’efflo- 
lescence  cutanée.  Ce  phénomène  a  déjà  été  mis  en  relief  par  le  professeur  Gau- 
•^bèr.  C’est  en  effet  généralement  de  quatre  à  huit  semaines  après  la  commotion 
la  blessure  iju’apparait  le  psoriasis. 


■^IX.  Un  Type  clinique  nouveau  de  Névrite  traumatique  ;  la  Névrite 
douloureuse  du  Brachial  Cutané  Interne,  par  M.  Fuamjois  iMoutieii. 

Les  travaux  publiés  depuis  le  début  de  la  guerre  sur  les  névrites  douloureuses 
Consécutives  aux  traumatismes,  et  notamment  les  mémoires  de  M.  le  professeur 
•erre  .Mahie,  de  M.  Henry  .Miîiuu,  de  Mme  Atuanassio-Hé.nistv,  ne  mentionnent 
Je  crois,  la  variété  clinique  ci-dessus  décrite. 

•l  ai  actuellement  observé  39  cas  de  névrite  traumatique  douloureuse  et  l’on 
poudra  bien  ne  voir  en  celte  contribution  que  le  chapitre  d’attente  d’une  étude 

‘‘ensemble. 


«Evui 


LOGI.QU12. 
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Ces  39  cas  sc  réparüssent  ainsi 

Plexus  cervical . 

—  lu'acliial . 

.Médian . 

Cubital . 

Médian  +  cubital . 

Radial . 

Kracbial  cutané  interne, . . 

Crural . 

Sciatique  ou  scs  branclies 

Trois  fois  le  bracliial  cutané  interne  s’est  trouvé  atteint,  ce  qui  donne  le 
pourcentage  assez  élevé  de  7,69  "j,..  Dans  deux  de  ces  cas,  le  médian  était  éga¬ 
lement  atteint,  mais  le  syndrome  observé  ne  comprenait  point  do  dysesthésie 
douloureuse  pour  ce  nerf. 

Dans  cbaque  cas,  les  douleurs  furent  précoces  :  brûlures,  fourmillements, 
picotements.  Ces  phénomènes  étaient  augmentés  |)ar  l’effort,  les  pressions,  le 
frottement  des  vêtements.  Il  existait,  notamment  dans  le  cas  de  S...  (obs.  i), 
où  la  lésion  du  brachial  cutané  interne  était  isolée,  un  tel  contraste  entre  l’in¬ 
tensité  des  accidents  subjectifs  et  l’apparence  insignifiante  de  la  lésion  que  le 
blessé  m’avait  été  adressé  comme  simulateur. 

La  topographie  de  la  zone  douloureuse  répond  exactement  à  l’aire  sensitive 
du  nerf  lésé  :  les  schémas  accompagnant  ce  mémoire  permettent  aisément  de 
s’en  rendre  compte  et  dispensent  de  plus  ample  description.  Dans  un  cas  seule¬ 
ment  le  territoire  de  l’accessoire  du  brachial  cutané  interne  se  détachait  nette¬ 
ment  du  territoire  du  nerf  principal. 

Ces  névralgies  traumatiques  du  brachial  cutané  interne  sc  sont  montrées 
aussi  relielles  que  les  formes  douloureuses  des  autres  névrites.  Klles  sc  sont 
pourtant  améliorées  légèrement  par  les  injections  de  solution  normale  de  co¬ 
caïne  au  centième  répétées  à  la  dose  de  1  à  3  centimètres  cubes  au  lieu  du  trau¬ 
matisme,  au  rythme  de  trois  injections  |iar  semaine. 

Dans  les  schémas  ci-Joints,  l’anesthésie  est  figurée  par  de  petits  ronds,  l’by- 
peresthésie  par  des  croix,  l’hypoesthésie  par  des  traits. 

OiisKUVXTio.N  I.  —  Ni’Vi-ile  Inmmaliquc  douhiureuse  jiufc  ilii  seul  nerf  brachial  cidaué  in¬ 
terne  el  de  son  accessoire.  —  S...,  33  ans,  cbaulVeur  do  batteuse,  a  été  blessé  le  7  juin  au 
Labyrintbo  par  un  éclat  d’obus.  Le  iirojcctile  a  lialafré  la  face  iutoi'rio  du  bras  droit  à 
11  ceiiliinètres  du  sotiimel  de  l’aisello  La  cicatrice  est  exactement  pcrpendicidairc  é 
l’axe  du  bras;  elle  mesure  8  centimètres  de  long.  La  plaie,  de  toute  évidence,  dut  être 
peu  profonde. 

Dès  le  début,  il  y  eut  doulours  :  ccllos-ci,  extrêmement  vives,  représentent  runi<pi® 
troubb^  fonctionnel  constaté.  Ce  sont  des  fourimllcmcnts  et  des  picotements  douloureux, 
irradiant  de  la  cicatrice  vers  la  main  sans  en  dé[)asser  le  talon. 

Il  n’y  a  ni  atrophie  musculaire,  ni  paralysie,  ni  troubles  des  réactions  électriques,  ni 
altération  de  la  sensibilité  profonde. 

On  constate  seulement,  à  la  face  antéro-interno  du  bras,  une  bande  d’anesthésie  à  l®’ 
piqûre  et  aux  agents  tliermiqucs  Cotte  bande,  bordée  d’une  étroite  zone  hypoc^sthésique, 
répond  nu  brachial  cutané  interne;  une  autre  bande,  d’bypoesthésie  seulement,  dirigée 
vers  l’aisselle,  répond  à  l’accessoire  du  brachial. 

La  compression  de  la  cicatrice  et  le  pincement  des  zones  d’anesthésie  et  d’hyiioesthésic 
déterminaient  dos  fourmillements  douloureux. 

OusEUVATioN  II.  —  JVécrite  douloureuse  du  brachial  cutané  iulerne  ;  névrite  léyére  (disiO- 
ciée)  non  douloureuse  du  médian;  intégrité  du  cubital.  —  0...,  24  ans,  cultivateur;  a  été 
blessé  le  13  janvier  1913  à  Zoonbecke  (Belgique)  par  une  balle  entrée  4  la  face  antéro- 
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Les  mouvements  du  bras  et  do  l’avant-bras  sont  normaux,  sauf  la  supination,  très  incom¬ 
plète;  ceux  du  poignet  sont  prcs(iuo  incomplets  mais  lents  et  pénibles. 

Les  mouveuicnls  du  pouce  sont;  normaux  pour  l’extension;  incomplets  pour  l’abduc¬ 
tion,  la  flexion  et  l'opposition;  nuis  pour  l’adduction. 

Aux  doigts  l’extension  est  normale,  l’abduction  nulle;  la  flexion  ])resque  normale  pour 
V  et  IV,  ébauebés  au  médius,  nulle  à  l’index. 

Los  rélloxcs  du  poignet  sont  abolis. 

Les  troubles  do  la  sensitnlilé  sont  extrêmement  complexes.  Il  existe  (voir  schéma)  sur 
le  territoire  du  brachial  cutané  interne  une  bande  antérieure  d’Iiyporestbésie  et  une  bande 
postérieure  d’bypoestbésio.  au  contact  comme  à  la  température;  sur  le  cubital,  de  l’hy- 
poestbésie  et  de  l’anestliésie,  sur  le  médian,  de  l'hypoesthésie  associée  à  de  faibles  zones 
d’byperostbésio. 

Les  réactions  éleclriiiues  nous  montrent  ; 

Au  ralliai  :  diminution  ipiantitative  simple  des  réactions  (seuil  à  IS  milliampères). 

Au  médian  :  diminution  quantitative  simple  pour  le  nerf  et  les  muscles  (la  milliam¬ 
pères)  à  l’exception  de  la  masse  thénarienno  (15  milliampères  P.  F.  >  N.  F.)  et  du  llé- 
•«hisseur  propre  do  l’index  (O  réactions). 

Au  cubital  :  iiout-ôtro  hyiierexcitabilitr  du  tronc  nerveux  (très  douloureux),  réactions 
a  peu  près  normales  pour  les  muscles,  sauf  aux  interosseux  (9  milliampères)  et  aux 
■court  llécbisseur  et  abducteur  du  pouce  (11  milliampères  avec  P.  F.  >  N.  F.). 

Hémorragie  del’Épicône  Médullaire  par  Commotion  (Éclatement 
d’Obus  à  proximité),  par  M.  A.nuhi':  Léiii. 

Le  nombre  des  liémorragies  du  névraxe  par  commotion,  c’est-à-dire  par  écla¬ 
tement  d’obus  à  proximité,  n’est  pas  encore  très  grand.  Uares  surtout  sont  les 
cas  où  l’on  a  pu  rigoureusement,  par  la  clinique,  localiser  répancliement  san¬ 
guin  en  telle  ou  telle  région  précise  de  la  moelle  ou  du  cerveau.  Nous  avons 
Pi’écédemmcnt  raj)porté  un  cas  d’hémorragie  par  commotion  de  la  couche 
upti(iue,  un  autre  d’hémorragie  dans  le  bulbe  et  la  moelle  cervicale  (1). 

Le  cas  suivant  nous  paraît  intéressant  par  le  fait  (jue  le  caractère  partiel, 
3uoiquc  complet,  de  la  paraplégie  permet  Je  localiser  étroitement  la  lésion  dans 
une  région  d’ordinaire  relativement  épargnée,  l'épicône  médullaire. 

Fraiivois,  31  ans,  cultivateur.  Le  22  mar.s  1916  ce  soldat  .se  trouvait  dans  une 
rancliéc  quand  un  gros  obus  éclata  à  une  dizaine  do  mètre.s  derrière  lui  (d  à  sa  gauche. 
•*'  fut  renversé  en  avant,  face  contre  tciTc.  Il  fut  complètement  étourdi,  mais  no  perdit 
pas  complètement  connaissance.  11  fut  incapable  de  se  relever,  ses  membres  inférieurs 
fafusant  tout  service,.  Il  resta  obnubilii  pendant  doux  jours,  mais  n’eut  à  aucun  moment 
troubles  urinaires  ni  douleurs  lombo-sacrées. 

,  Transporte  à  l’hùpital  de  G...  (service  du  docteur  Mallet),  il  n’aurait  pas  pu  remuer  ses 
jambes  pendant  un  mois.  Il  nous  fut  envoyé  après  six  semaines,  et  après  qu’une  pouc- 
J'an  lombaire  (uit  monti'é  un  liquide  céphalo-rachidien  sans  modilications,  et  un  examen 
•^Lctrupie  des  i-éactions  altérées  (legcre  tendance  a  la  IJII  poui-  le  territoire  du  crural 
Kauchc  (/),  grosse  hypoexeitabih-le  aux  deux  modes  dans  tout  le  domaine  du  sciatiiiue 
15aui.l,e_  hypoexcitabilité  plus  légère  pour  le  domaine  du  sciatique  droit). 

Le  malade  est  amené  sur  un  brancard  ;  resté  alité  depuis  son  accident,  il  croit  ne  pas 
Pouvoir  80  tenir  debout;  on  lui  montre  vite  (|u’il  peut  non  seulement  se  tenir  debout, 
’ais  marehor,  en  se  faisant  soutenir,  en  stoppant  et  but.uit  fréquemment. 

Tous  les  mouvements  isolés  des*  membres  inférieurs  s’exécutent  bien  et  avec  une 
otable  force,  i\  l’exception  des  mouvements  du  pied  et  des  orteils  à  gauche  et  de  ceux 
soûl,.  ^  droite,  c’est  à  peine  s’il  y  a  une  diminution  de  la  force  de  llexion  di; 

jamho,  et  à  un  moindre  degré  d(!  la  cuisse,  surtout  à  gauehe;  les  mouveuionts  d’ex- 
^  nsion  de  ces  mêmes  segments  s’exécutent  avec  une  très  grande  force.  Au  contraire,  il 
y  ad  yauclie  absolument  aucun  mouvement  ni  des  orteils  ni  du  pied,  et  d  droite  aucun 
^"^ivemenl  des  orteils. 

9o'norragie  do  la  couche  optique  par  commotion.  Soc.  médic.  des  Hôpitaux, 
mai  — llématobulbie  traumatiiiue.  survie,  syndrome  bulbaire  cojiinlexe  Idem. 

'fai  1910.  . 
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Aux  mêmes  niveaux,  il  y  a  une  aneslhi'sie  absolue  superfiaelle  et  jirofonde  :  le  malade 
uo  poi'çoit  ni  le  contact  de  la  ouate  ou  du  doif^t.  ni  la  piiiûre,  ni  le  pincement,  ni  le  tube 
do  f,dacc  ou  d'eau  bouillante;  l'aneslliésie  occupe  à  gauche  lout  le  pied,  dos  et  (liante, 
à  droite  toute  la  plante  et  la  moitié  antérieure  du  dos  du  pied  ;  l'anostliésie  tlierrniquc 
s’étend  un  [len  jilus  loin,  jusqu’au  quart  intérieur  de  la  jambe  àgauclio.  be  diapason  ne 
donne  aucune  sensation  vibratoire  sui’  toute  l’étendue  du  pied,  la  sensibilité  osseuse  ne 
l'eiiarait  que  sur  les  malléoles  et  au-dessus.  Le  sens  îles  attitudes  et  la  notion  de  position 
sont  comiilétoinent  détaut  jiour  les  orteils  à  droite,  pour  les  orteils  et  l’articulation  tibio- 
tarsionne  à  gauclic.  11  semble  cependant  (|ue  la  jiression  très  iirotondo  do  la  plante  donne 
une  légère  sensation,  mais  il  est  (lossible  que  eotte  sensation  soit  due  seulement  à  ce 
((UC  l’ensemble  <lu  membre  est  forcément  un  peu  repoussé. 

Los  rèllexes  tendineux  ou  cutanés  du  (lied  sont  absents  :  nuciiu  réflexe  uchilléen  ni 
mèdio-plantairo  des  deux  côtés,  aucun  rélh-xe  plantaire.  Au  contraire,  les  réflexes  rotu- 
liens  iiaraissent  un  pou  forts  et  vifs,  sui'tont  peut-être  à  droite  ;  les  rèllexes  créniasté- 
riens  et  abdominaux  sont  assez  forts  dos  deux  côtés;  de  même  tous  les  rèllexes  des 
inembies  supérieurs. 

Les  pieds,  le  gauclie  surtout,  présentent  une  sorte  de  succulence  légère  avec  aspect 
farineux  de  la  peau.  Le  malade  est  maigre  dans  l’ensemble,  [nais  il  n'y  a  [las  d’atropliie 
musculaii'c  localisée  au  niveau  des  membres  inférieurs  ;  la  circonférence  du  mollet 
mesure  dos  deux  côtés  28  contirnétres,  celle  des  cuisses  à  12  centimètres  au-dessus  de  la 
rotule,  33  centimètres 

Non  seulement  le  malade  n’a  jamais  eu  ni  rétention  ni  incontinence  véritable  d’urine 
ou  dos  matières,  mais  il  n’a  pas  meme  eu  do  petits  troubles  urinaires,  mictions  impé¬ 
rieuses  ou  retardées,  incontinence  do  quebiues  gouttes  ou  gouttes  retardataires,  etc. 
Les  érections  sont  conservées  et  assez  fréquentes,  en  dehors  de  toute  plénitude  vésicale. 

Examiné  en  dfitail  pendant  les  six  semaines  qui  suivent,  le  malado  marclio  do  mieux 
on  mieux,  il  [icut  avancer  avec  une  seule  canne  et  même  sans  canne  ;  le  pied  droit  pose 
il  plat  sur  le  sol,  le  [lied  gauche  est  lancé  en  traînant  par  la  pointe,  retombe  lourdement 
sur  toute  la  plante.  Pourtant  il  n’y  a  rien  de  changé  dans  les  troubles  de  la  motilité,  de 
la  sensibilité  ou  de  la  réllectivité  des  dill'iTcnts  segments,  si  ce  n’est  qu'on  voit  paraître 
à  droite  uno  légère  ébauche  de  lloxion  et  d’extension  des  orteils.  Les  muscles  antéro- 
externes  et  postérieurs  de  la  jambe  droite  l  éagissent  aux  courants  faradiques,  mais  non 
ceux  de  la  jambe  gauche. 

Uno  jionction  lombaire  révèle  alors  uno  grave  leucocytose,  fiiirement  lymiihocytairo  : 
le  liquide  céphalo-rachidien,  très  limpide,  contient  environ  12  à  15  lymphocytes  par 
champ  d’immersion  ;  bcaucoiq)  sont  groupés  en  amas. 

l’ii  somme,  après  éclatement  d’un  gros  obus  à  proximité  presque  immédiate 
et  chute  en  avant,  sans  aucun  traumatisme  rachidien,  paraplégie  en  apparence 
complète  au  début,  bien  vite  localisée  aux  segments  distaux.  La  paralysie 
motrice,  complète  aux  orteils  droits,  au  pied  et  aux  orteils  gauches,  s’accom¬ 
pagne  d'une  paralysie  sensitive  superficielle  et  profonde  de  tout  le  pied  gauche, 
de  toute  la  plante  et  du  dos  de  l’aviint-pied  droit,  d'une  abolition  des  seuls 
réflexes  tendineux  et  cutanés  des  pieds,  de  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques 
légers  des  pieds.  Il  n’y  a  à  aucun  moment  do  troubles  sphinctériens  i|uclcon- 
ques.  l'aa  do  troubles  moteurs,  sensitifs  ou  réflexes  des  autres  segments  des 
membres  inférieurs.  Réaction  lymphocytaire  tardive  de  la  méninge. 

Une  telle  symptomatologie  ne  peut  guère  s’expliquer  que  par  une  lésion 
étroitement  localisée  de  l’épicône  médullaire  ; 

Au-dessus,  une  lésion  de  la  moelle  lombaire  déterminerait  des  troubles 
moteurs  dans  le  domaine  du  crural  et  une  altération  des  réflexes  rotuliens; 
au-dessous,  une  lésion  du  cône  médull.’iirc  provoquerait  des  troubles  des  sphinc¬ 
ters  génito-ano-vésicaux.  Une  lésion  de  la  queue  do  cheval,  peu  ex[dicubl<5  n 
priori  sans  auc.un  anlccédent,  aucun  signe  ou  aucune  trace  de  contusion  lombo- 
sacrée,  serait  peu  compatible  avec  des  troubles  moteurs  et  réflexes  bilatéraux 
aussi  localisés  et  presque  aussi  absolument  symétriques  et  avec  une  absence 
aussi  complète  de  troubles  sphinctériens. 
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Une  lésion  de  l’épicône  médullaire  cadre  au  contraire  fort  bien  avec  la  locali¬ 
sation  précise,  l’intensité  et  la  ténacité  des  différents  troubles  moteurs,  sensi¬ 
tifs  et  rélloxes.  Bien  plus,  l’absence  de  troubles  moteurs  et  surtout  sensitifs  au 
niveau  des  parties  proximales  des  membres,  permet  de  situer  la  lésion  exacte¬ 
ment  dans  la  partie  inférieure  de  l’épicône,  c’est-à-dire  dans  les  segments 
médullaires  correspondants  à  S'  et 

Les  circonstances  dans  lesquelles  s’est  produit  l’accident  nous  obligent  à 
admettre  que  la  commotion  est  très  vraisemblablement  seule  en  cause  dans  la 
détermination  de  la  lésion,  et  que  celle-ci  est  sans  doute  une  hémorragie  déter¬ 
minée  par  la  brusque  décompression. 

En  dehors  de  l’intérêt  que  présentent  encore  les  faits  d’hémorragie  par  com¬ 
motion  dans  l’intérieur  du  névraxe,  celui-ci  a  encore  l’avantage  d’être  un 
exemple  d’une  lésion  limitée  à  une  région  où  la  localisation  étroite  est  rare  par 
elle-même,  la  région  de  l’épicône. 

^Xl.  Deux  Cas  d’Hérédo-Ataxie  Cérébelleuse  (chez le  Père  et  le  Fils), 
avec  Ptosis,  Tremblement  de  la  Tête  et  Attitude  rectiligne,  par 

MW.  C.  Ünno  et  Ch.  Watei  (de  Marseille). 

OBsiîiiv.rno.s.  —  J...  Marcel,  Agé  do  16  ans,  se  présente  à  la  consultation  des  mala¬ 
dies  nerveuses  à  riiôpital  do  la  Couception,  do  Marseille,  le  20  septembre  1913.  11  arrive 
de  l’Ardèclio  où  il  garde  les  troupeaux,  parce  que  des  troubles  de  l’équilibratiou  et  do 
la  marche  lui  rendent  chaque  jour  plus  pénible  sou  métier  de  berger. 

Ce  jeune  homme  a  eu  une  enfance  normale,  il  a  fait  ses  premiers  pas  et  a  commencé 
a  parler  comme  tous  les  enfants.  Il  a  grandi  très  régulièrement,  a  fréquenté  l’école,  tra¬ 
vaillant  cotnnic  tous  ses  petits  camarades  et  jouant  avec  eux.  Il  avait  à  ce  moment-là 
ùne  existence  des  plus  tranquilles. 

A  l’ùgo  de  13  ans,  après  do  mauvaises  fréquentations,  dit  le  père,  J...  Marcel  a  quitté 
brusquement  la  maison  pour  n’y  revenir  (|uo  do  loin  on  loin.  Sa  famille  résolut,  pour  le 
corriger,  de^l’envoyer  à  la  montagne.  Cette  nouvelle  existence  ne  fut  [las  exempte  de 
Alignes  :  peu  de  temps  après  ce  changement  de  vie,  c’est-à-dire  il  y  a  un  au,  apparurent 
chez  l’enlant  la  lassitude  l'apide  pendant  rclfort  ou  la  course,  les  troubles  de  la  marche, 
A  maladresse  des  meqibres  supérieurs.  Ces  différents  ])hénomène8  anormaux  alarmè- 
’’cnl  la  laïuille  et  décidèrent  le  père  du  malade  à  le  conduire  dans  le  service  où  il  est 
examiné  le  22  septembre  1913. 

-L..  Marcel  est  de  taille  moyenne,  il  s’avance  en  titubant  légèrement,  il  festonne  un 
peu,  hésite,  lance  ses  jambes;  sa  tète  est  animée  pendant  la  marche  d’un  tremblement 
•’ythnie  assez  lent  qui  s’accentue  dans  l’effort  ou  par  l'émotion.  Sa  face  est  colorée,  sa 
physionomie  est  particulière  :  le  visage  porté  eu  avant  et  eu  haut,  les  yeux  demi-clos 
comme  dans  un  demi-sommeil  :  il  s'arrête  avec  maladresse  et  il  écarte  ses  jambes  pour 
Assurer  son  6(iuilibre,  11  répond  assez  clairement  aux  questions  qu’on  lui  pose. 

L’exanieu  du  jeune  malade  révèle  les  synqdômes  suivants  ; 

’Ji'oiiljles  molcurs.  —  La  force  musculaire  est  consercée  quand  ou  fait  lléchir  les  jambes 
^  _oofanl  et  qu’on  essaie  de  les  étendre,  ensuite  pendant  qu’il  se  défend  on  éprouve  une 
résistance  très  difficile  à  vaincre.  Il  n'ij  a  pas  de  contractures. 

Lorsipie  le  malade  est  couché,  si  oti  lui  commande  de  porter  le  pied  droit  sur  le  genou 
“Auche,  on  lui  voit  fléchir  le  membre  inférieur  droit  qui,  animé  d’oscillations  de  plus  en 
P  08  marcpjèes,  essaie  d’atteindre  le  but,  mais  le  dépasse  généralement  et  de  beaucoup. 

'  on  lui  ordonne  d’atteindre  avec  son  pied  la  main  de  l’observatour  située  à  60  centi- 
êtres  cnviion  du  plan  du  lit,  il  ne  peut  arrêter  sou  pied  au  niveau  voulu  et  lance  le 
'hembre  plus  haut  qu’il  ne  faut. 

jj  offre  ainsi  déjà  aux  membres  inféi  ieurs  des  signes  certains  iVliijpermélrie. 

J  B  n’y  a  lias  de  décomposition  des  mouvements  :  quand  il  est  couché,  cola  est  visible 
^Ans  1  épreuve  (jui  consiste  à  faire  relever  le  malade  sur  son  séant  les  bras  croisés;  il 
Agenouille  do  même  en  exécutant  le  mouvement  d’une  façon  régulière.  Il  porte  norma- 
^'"ent  le  talon  gaucho  par  exemple  sur  la  lesso  droite.  Le  Iremblemenl  est  très  marqué 
X  nn  nihres  inférieurs  quand  ou  dit  au  malade  d’exécuter  un  mouvement  quelconque. 
B  n’y  a  pas  de  catalepsie  ci'rébclleuse. 
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Les  t/eux  sont  le  siè^'c  de  troubles  divers  ;  on  dehors  du  plosis,  on  note  du  strabisme 
interne  de  l’œil  droit  et  une  myopie  très  prononcée. 

l’as  de  nystagmus.  Les  i)upUlos  sont  inégales,  il  y  a  do  la  mydriase  à  droite,  mais 
elles  réagissent  normalement  à  la  lumière  et  a  l’accommodation. 

l’as  de  troubles  de  l’audition,  du  goût,  ni  do  l’odorat.  Si  on  l'ait  tirer  la  langue  au 
malade,  on  observe  qu’elle  est  animée  de  mouvements  incessants  et  d’un  léger  tremble¬ 
ment.  Pas  do  troubles  de  la  déglutition. 

Le  rythme  respiratoire  n’est  pas  rnodilié,  mais  quand  on  l'ait  parler  le  jeune  sujet  on 
®st  frapj)é  par  la  monotonie  do  sa  voix.  De  plus,  les  mots  sotiÎ  prononcés  avec,  bésita- 
Won,  parfois  morne  scandés  quand  le  malade  lit  ou  rée.ilo. 

Au  point  de  vue  psychique,  peu  de  choses  à  signaler.  J...  .Marcel  est  plutôt  calme  et 
docile  à  l’hôpital.  Il  était  moins  obéissant  chez  lui,  suivant  sou  i)ère.  La  mémoire  est 
parfaitement  conservée,  son  intelligence  do  même. 

L’examen  des  autres  systèmes  organiques  ne  révèle  rien  d’anormal.  L’appétit  est  con¬ 
servé,  les  fonctions  intestinales  régulières  ;  les  sphincters  sont  intacts. 

Le  pouls  est  bien  frappé;  les  bruits  du  corur  sont  normaux  à  la  j)ointe.  11  y  a  un  peu 
d’éclat  diastolique  à  la  base. 


Les  antécédents  liôréditaircs  de  ce  jeune  malade  présentent  le  plus  grand 
intérêt.  Ln  simple  regard  jeté  sur  le  père  montre  d’ailleurs  la  ressemblance 
très  grande  qiii  existe  entre  l’habitus  extérieur  du  (ils  et  le  sien  propre. 

•L..,  père,  ligé  de  5;i  ans,  est  atteint  lui-même  de  troubles  do  la  démarebo  et  de  la 
parole  depuis  quinze  mois. 

11  n’y  a  rien  à  signaler  du  cédé  de  ses  ascendants;  ses  frères  et  souirs  sont  d’autre 
part  bien  portants. 

L’étude  dos  anlécédents  pursonneh  nous  apprend  (ju’il  a  eu  une  Jeunesse  des  plus  nor¬ 
males. 

Lngagé  volontaire  dans  l’état-major,  il  a  fait  pendant  cimi  ans  son  service  sans 
®ncombie.  Il  nie  toute  s|iêcilicilé. 

Il  a  exercé,  pendant  plus  de  vingt  ans,  la  profession  do  dessinateur  à  la  Com|>agnio 
mi  cbcinin  de  fer,  faisant  souvent  20  kilomètres  par  jour  sur  la  voie  ferrée  pour  dresser 
plans.  Il  n’a  jamais  pr(''sentè  durant  celle  longue  période  le  moindre  trouble  ([ui  ait 
pu  gêner  ses  occupations  professionnelles. 

Il  y  a  i|ualro  ans,  fracture  do  l’avant-bras  par  chute  en  arrière;  il  y  a  deux  ans, 
Prusque  décollement  do  la  rétine.  Depuis,  sa  vue  a  baissé,  il  accuse  un  voile  devant  les 
I)lus  accentué  du  cédé  gauche. 

Les  troubles  acduels  sont  apparus  il  y  a  quinze,  mois,  c’est-à-dire  entre  .H3  et  Si  ans, 
Uéniarebo  titubante,  embarras  de  la  parole,  ipii  n'oid  fait  ([ue  pi’ogresscr  depuis. 

oi  on  examiné  le  mahiile  cinuUê,  on  observe  (jue  sa  force  musculaire  est  conservée 
Pans  toute  l’étendue  du  corps. 

Il  a  de  rbyi)crtnétrie.  11  n’est  pas  capable  d’atteindre  exactement  la  fesse  droite  avec 
®  talon  gaucho.  Quand  ou  lui  commando  do  se  relever  les  bras  croisés,  il  nu  llécbit 
Pppendunl  pas  ses  cuisses  sur  le  bassin.  Il  présente  de  la  catalepsie  cérébelleuse,  sa 
droite  est,  pondant  cotte  éiu-cuve,  animée  d'un  tremblement  <iui  s'accenluo  par  la 
pi’sistance  de  l'attitude.  Lorsqu’on  le  fait  mettre  à  genoux,  il  décompose  visiblemeid 
e  niouvement  do  llexion  do  la  jambe  ;  le  renversement  en  arrière  du  tronc  se  fait  avec 
une  légère  llexion  des  membres  inférieurs. 

(1  stiilioa  (leboiU,  il  est  en  ê(iuilibro  instable  si  les  jambes  sont  rapprochées  l’uno 

®  1  autre,  l’our  se  tenir  à  l'aise,  il  écai  to  les  deux  pieds,  élargissaid  ainsi  la  base  de 
^Ostentation,  Il  est  lui  aussi  incapable  do  se  tenir  sur  un  i)iod.  l’as  de  Romberg.  Ou  ne 
«trouve  pas  aussi  nettement  chez  le  père  (jue  chez  le  fils  l’attitude  cambi’ée  curacléris- 
^lue.  Il  y  a  jij  l’enselluro  lombaire,  mais  la  rectitude  du  dos  et  de  la  nuque  est  moins 
«Çentuèo  à  cause  d’une  cypbo-scolioso  légère  dont  notre  second  malade  est  porteur.  Le 
‘ythino  respiraloire  est  normal. 

J  PPunil  on  lai  onlonne  de  marcher,  on  lui  voit  lancer  le  pied  en  avant  et  en  dehors,  il 
^  nnne;  il  décompose  le  demi-tour  et  s’arrête  diHicilemcnt.  La  tête  et  le  tronc  sont  pen- 

Qt  ce,  temps  le  siège  de  mouvements  clioréiformos  identiques  à  ceux  iirécédemmont 
°P«ervés  cbez  le  lils, 

P  lacmlires  sayéricurs  sont  simplement  le  siège  d’une  légère  incoordination;  le 

Pludo  ne  peut  atteindre  le  bout  de  son  nez  avec  l’index.  Il  n’y  a  i)as  d’adiadococinésie. 
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L’éci'ituie  est  un  peu  troinblée.  De  même  les  lignes  d’un  dessin  que  nous  avons  fait 
exécuter  au  malade,  mais  ces  modilications  sont  très  peu  appréciables. 

Ouand  il  se  baisse  pour  saisir  un  objet  tombé  à  terre,  la  mai/i  qui  va  ramasser  l'objet 
présente  au  niveau  des  doigts  une  byperextension  précédant  l’acte  do  prébensiou. 

Héllexts.  —  Le  l’éfloxe  plantaire  est  exagéré  en  flexion.  Les  réllexes  acbilléens  sont 
également  très  forts.  On  noie  de  la  tréjiidation  épileptoïde  surtout  à  droite.  Les  l  élloxes 
patellaires  sont  également  très  vifs  et  s’accompagnent  de  trépidation  spinale. 

Le  réllexo  crémastérien  est  diminué;  le  réllexe  alidominal  est  conservé. 

Les  réflexes  massétérin,  cornéen,  pliaryngé  sont  normaux. 

La  phijsioiiomie  du  malade  est  très  jïarticuliére,  il  a  l'air  étonné,  le  ptosis  est  chez  lui 
très  marqué,  il  essaye  de  le  corriger  en  fronçant  le  sourcil  et  en  relevant  U  tète,  qui  est 
presque  toujours  en  demi-extension  malgré  le  tremblement  continu  dont  elle  est  le 
siège. 

L  t'a:ame/t  de.s  j/cicT  montre  une  mydriase  dos  deux  côtés,  il  n’y  a  pas  de  nystagmus 
mais  on  peut  observer  du  strabisme  interne  do  l’œil  droit. 

J.,  père,  est  myoi)o,  le  fond  do  l’œil  est  le  siège  à  gauebo  d’un  décollement  de  la 
rétine. 

L’audition,  le  goût  et  l’odorat  sont  normaux. 

La  lani/ue  est  animée  d’un  tremblement  léger,  elle  présente  de  l’instabilité  et  rappelle 
jiar  moment  la  langue  du  paralytique  général. 

Il  n’y  a  pas  de  netteté  dans  l’arliculalion  des  mots,  les  labiales  sont  surtout  mal  arti¬ 
culées,  le  malade  scande  parfois  tpiand  il  parle. 

l’as  de  Iroubles  sensitifs. 

Troubles  trophiques.  —  Le  sujet  est  porteur  d’une  cyphose  légère  avec  scoliose  à  conca¬ 
vité  dorsale  di'oile.  l’as  de  déformations  des  pieds. 

Rien  de  viscéral  par  ailleui’s;  spbincters  noruiaux. 

Au  point  de  vue  psychique,  l’intelligence  est  conservée,  la  mémoire  do  mémo. 

lOn  dehors  do  noire  jeune  malade  Marcel,  J...  père,  dont  la  femme  est  bien  portante, 
a  eu  (luatre  enfants. 

L  aîné,  à/je  de  30  ans,  est  navigateur,  il  est  normal,  suivant  le  père,  nous  n’avons  pu 

J...  Em.,  âgée  de  27  ans,  est  venue  à  la  consultation;  elle  présente  une  exagération 
des  réflexes  rotuliens  et  tricipitaux  ;  un  léger  tremblement  des  deux  mains  liés  menuet 
très  rajiide.  Aucun  autre  signe  moteur  ou  sensitif.  Elle  est  myojre,  offi'e  à  observer  une 
ébaudie  do  nystagmus,  un  strabisme  convergent  accompagné  d’exiqibtalmic. 

Son  corps  Ibyroïdo  est  assez  volumineux. 

Elle  a  de  la  lacbyeardie  et  on  peut  percevoir  un  léger  souille  systologique  à  la  pointe. 

J...  Cel...,  âgée  de  22  ans,  n'a  pas  autre  ebose  que  dos  réllexes  pateilairos  un  pou 
vifs. 

Marie-Jeu..  ,  11  ans  et  demi,  est  normale. 

Ces  deux  observations  contiennent  un  certain  nombre  de  caractères  qu’il 
semble  intéressant  de  mettre  en  lumière. 

Signalons  d  abord  l’age  très  différent  auquel  se  fait  l’apparition  des  premiers 
symptômes.  C'est  à  .'>3  ans  que  les  premiers  troubles  se  manifestentebez  le  père; 
à  16  uns  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  est  déjà  constituée  chez  le  fils;  les  acci¬ 
dents  [laraissent  débuter  de  plus  en  plus  tôt  dans  les  générations  successives. 

De  plus,  dans  cette  famille  composée  de  sept  personnes,  le  père  et  un  fils  sont 
atteints  d'herédo-atnxie  ccrébelleu.se,  la  mère,  un  fils  et  une  fille  sont  indemnes. 
Deux  filles,  au  contraii'e,  présentent  l’une  des  troubles  visuels  et  des  réflexes 
tendineux  exagérés,  l’autre  une  simple  exagération  des  réflexes  patellaires. 

Dans  nos  deux  observations  principales,  nous  relevons,  en  outre,  parmi  les 
manifestations  cliniques,  trois  symptômes  d'une  netteté  absolue  dans  les  deux 
cas. 

Le  ptosü  et  le  tremblement  sont  rarement  aussi  marqués  dans  toutes  les  obser¬ 
vations  connues,  l'attilude  spéciale  de  la  tête  et  du  tronc  revêt  une  modalité  telle 
qu  on  ne  lu  retrouve  dans  aucune  des  relations  cliniques  publiées  Jusqu’ici. 
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ptosis  signalé  par  quelques  auteurs  à  l’étal  d’ébauche  est  ici  tellement 
accentué  qu’il  donne  aux  malades  un  air  de  demi-sommeil  auquel  ils  sont  rede¬ 
vables  de  leur  physionomie  si  singulière. 

I^e  Iremblemcnl  de  la  IHe  ressemble  chez  nos  deux  sujets  à  une  sorte  d’insta- 
hilitô  choréiforrne,  il  s’exagère  notablement  dans  les  mouvements  intentionnels 
(les  membres  ou  de  tout  le  corps.  Il  s’atténue  légèrement,  mais  persiste  au  repos 
ét  disparait  momentanément  quand  l’attention  du  malade  est  vivement  inté¬ 
ressée.  Ces  oscillations  de  la  tète,  bien  que  constituant  une  variété  de  localisa¬ 
tion  du  tremblement  cérébelleux,  doivent  être  rapprochées  de  certaines  instabi- 
ilés  familiales  de  la  tète  que  l’on  rencontre  en  dehors  de  toute  hérédo-ataxie 
cérébelleuse  dont  elles  constituent  peut-être  une  ébauche. 

Le  dernier  caractère  très  spécial  à  nos  deux  malades  est  Vatliliide  fixe  elrecli- 
iÿnc  de  la  tête  et  du  tronc.  L’extension  de  la  tête  et  son  maintien  dans  cette 
attitude  fixe  ne  sont  certainement  pas  expliquées  suffisamment  par  le  double 
ptosis,  car  elles  sont  permanentes  et  beaucoup  plus  accentuées  que  ne  le  com¬ 
porterait  le  ptosis  lui-même. 

Par  contre,  nous  retrouvons  là  tous  les  caractères  de  ce  que  Ilothmann,  dans 
son  rapport  récent,  a  décrit  sous  le  nom  d’attitude  de  contrainte,  avec  cette 
particularité  que  dans  les  observations  où  l’on  rencontre  ces  altitudes  de  con- 
tcainle  la  tête  et  le  tronc  sont  généralement  inclinés  de  côté.  Nous  n’avons  pas 
>^etrouvé,  en  effet,  dans  les  observations  antérieures  l’attitude  rectiligne  qui  doit 
plus  rare. 

La  nuque  et  le  dos  forment  ici  de  profil  une  ligne  droite  verticale  et  il  en 
i^êsulle  une  silhouette  tout  à  fait  spéciale,  semblable  chez  nos  deux  sujets. 

Ln  outre,  de  même  que  dans  les  inclinaisons  latérales  déterminées  par  les 
attitudes  de  contrainte  de  Itolhmann,  la  disposition  d’inclinaison  est  commune 

la  tête  et  au  tronc,  de  mémo  la  direction  rectiligne  est  ici  commune  au  tronc 
®t  à  la  tète. 

Il  faut  ajouter  enfin  que  l’aspect  chez  le  jeune  fils  est  rendu  plus  caractéris- 
ique  par  la  continuité  du  plan  vertical  cervico-dorsal  et  de  l’ensellure  lom¬ 
baire,  le  dos  étant  moins  aplati  chez  le  père. 

Lisons  on  terminant  que  si,  i)ar  l’existence  du  syndrome  cérébelleux  avec  con¬ 
servation  des  réllexes,  nos  malades  appartiennent  bien  au  groupe  de  l’hérédo- 
ataxie  cérébelleuse,  ils  doivent  surtout  attirer  l’attention  par  ces  caractères 

‘ùi(j|ues  si  spéciaux  que  nous  venons  de  signaler  et  qui  sont  rendus  encore 
plus  frappants  par  leur  similitude  chez  le  père  et  chez  l’enfant,  comme  cela  se 
''ait  si  souvent  pour  les  autres  manifestations  cliniques  des  alïections  familiales. 

^^11  Inhibition,  Variabilité,  Instabilité  des  Réflexes  tendineux, 

par  MM.  Du.moi.akd,  Keuikuue  et  Ouei.i.ik.n  (Lcnlre  neuro-p.sychiatrique  de  la 
'•••'Armée). 

Les  recherches  méthodiques  poursuivies,  pendant  ces  dernières  années  sur- 
aut,  sur  les  réllexes  tendineux  ont  permis  d’établir  une  classification  de  ces 
pllexes  au  point  de  vue  de  leur  valeur  sémiologique  et,  à  l’heure  actuelle,  tous 
es  neurologistes  s’entendent  sur  la  signification  exacte  des  termes  :  réflexes 
endineux  normaux  :  égaux,  faibles  ou  vifs;  réflexes  tendineux  anormaux  : 

alis,  affaiblis  ou  exagérés,  encore  (ju’en  pratique  il  ne  soit  pas  toujours  facile 
e  fixer  avec  certitude  une  délimitation  précise  entre  telle  ou  telle  des  calégo- 
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ries  que  nous  venons  d’iniliqucr,  spociulemcnt  en  ce  qui  concerne  les  réflexes 
vifs  et  exagérés. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  est  de  notion  courante  que,  d’une  façon  générale,  la  qua¬ 
lification  clinique  d’un  réflexe  ou  d’un  groupe  de  réflexes  tendineux  une  fois 
établie,  celle-ci  reste,  sauf  complication  imprévue,  applicable  à  ce  réflexe  ou  à 
ce  groupe  do  réflexes  pour  une  durée  de  temps  plus  ou  moins  étendue,  mais  qui 
porte  cependant  sur  une  assez  longue  période  (plusieurs  semaines  par 
exemple). 

Or,  depuis  quebiue  temps  déjà,  l’un  de  nous  avait  été  frappé  de  ce  fait  que, 
clans  certains  cas,  il  était  impossible  de  faire  rentrer  certains  réflexes  dans  un 
des  groupes  ci-dessus  désignés  ;  ce  qui  dominait  dans  les  manifestations  objec¬ 
tives  de  ces  réflexes,  c  était  leur  variabilité,  si  bien  que  cette  variabilité  même  en 
constituait  ta  earadérisliqiie  sêmiolo(jique. 

Voici  comment  se  présentent  en  clinique  les  faits  auxquels  nous  faisons  allu¬ 
sion  :  un  ou  plusieurs  réflexes  tendineux  (ceux  des  membres  inférieurs  en  j)ar- 
ticulicr  et  plus  spécialement  les  acbillcens)  paraissent  à  un  premier  examen 
abolis,  cet  examen  étant  fait,  il  n’est  pas  besoin  de  le  dire,  dans  les  meilleures 
conditions  re(|uises.  Et  cependant,  si  l’on  examine  quelques  heures  après  les 
mêmes  réflexes  dans  les  mêmes  conditions  on  sera  surpris  de  constater  qu’ils 
no  sont  plus  absents,  mais  môme  qu’ils  présentent  parfois  une  intensité  voisine 
de  la  normale. 

A  cette  première  catégorie  de  faits  nous  [iroposerions  volontiers  les  appella¬ 
tions  suivantes  ;  inhibition  et  variabilité  réflexes;  le  premier  de  ces  termes  dési¬ 
gnant  l’absence  transitoire  du  réflexe  tendineux,  le  second  désignant  les  modifi¬ 
cations  survenues  dans  l’intensité  de  ce  même  réflexe. 

Si  alors  on  pousse  plus  loin  l’analj'se  du  phénomène,  on  pourra  voir  ijuc  cette 
variabilité  des  reflexes  est  dans  certains  cas  extrêmement  marquée  ;  ceux-ci  se 
modifient  d’une  seconde  à  l’autre,  d’une  percussion  à  l’autre  dans  des  limites 
très  étendues.  Si  ou  percute  une  trentaine  de  fois  le  tendon  d’Achille  i)ar  des 
coups  également  espacés  et  égaux  en  intensité,  dix  fois  le  réflexe  sera  absent, 
dix  fois  faillie,  dix  fois  normal  par  exemple,  ce  réflexe  ayant  cependant  une 
tendance  nette  à  se  rapprocher  do  la  normale  et  à  devenir  constant  au  fur  et  à 
mesure  (|u’on  prolonge  la  percussion,  comme  s’il  existait  une  véritahie  somma¬ 
tion  do  l’excitation  réflexe. 

A  ce  dernier  phénomène  on  pourrait  réserver  le  nom  d’instabilité. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants  les  mêmes  phénomènes  d’inhihition,  de 
variabilité,  d’instabilité,  seront  encore  observés  et  ceci  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  suivant  les  cas. 

G  est  à  propos  de  tels  réflexes  qu’on  se  demande,  sans  pouvoir  formuler  une 
opinion  définitive,  quel  est  le  qualificatif  qui  leur  convient;  c’est  à  leur  sujet 
qu’on  voit  des  différences  d’opinion  se  manifester  suivant  les  observateurs.  Le 
plus  souvent  on  finit  par  déclarer  que  ces  réflexes  existent,  car  on  a  pu  nette¬ 
ment,  a  un  moment  donné,  après  des  recherches  prolongées,  constater  leur  pré¬ 
sence  ;  on  pense  que  les  examens  antérieurs  ont  été  faits  dans  de  mauvaises 
conditions.  En  réalité  ces  réflexes  n’existent  que  parce  qu’on  a  prolonijé  la  percus¬ 
sion. 

Il  est  inexact,  dans  de  pareils  cas,  de  dire  de  ces  réflexes  qu’ils  sont  normaux, 
faillies,  affaiblis,  diminués  ou  abolis;  ils  ont  en  effet  les  caractères  propres  à 
chacun  de  ces  groupes  de  réflexes  mais  à  des  moments  divers;  la  vérité,  c’est  qu’Un 
sont  variables. 
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Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  constatés. 

En  réalité,  ces  phénomènes  ne  sont  point,  pensons-nous,  aussi  rares  qu’on 
pourrait  le  croire.  Il  sera  facile  à  chaque  observateur  de  s’en  convaincre  si 
chaque  fois  qu’il  rencontre  des  réflexes  absents  il  veut  bien  prolonger  et  répéter 
Son  examen  suivant  les  règles  que  nous  venons  de  tracer.  11  s’apercevra  en 
outre  que  c’est  le  matin,  avant  le  lever,  et  surtout,  nous  a-t-il  semblé,  au  sortir 
du  sommeil  que  le  phénomène  inhibition  est  le  plus  marqué,  qu’il  a  tendance  à 
être  moins  évident  dans  le  cours  de  la  journée  après  un  exercice  suffisant,  mais 
Modéré.  C’est  ainsi  que  la  marche,  le  massage  léger,  la  mobilisation  des  divers 
segments  des  membres  ont  comme  résultat  de  ramener,  pour  un  temps  assez 
court  d’ailleurs,  les  réflexes  tendineux  au  voisinage  de  la  normale. 

Cela,  dans  les  cas  démonstratifs,  est  si  vrai  que  nous  avons  adopté  chez  nos 
Malades  le  procédé  d’examen  suivant  : 

Dés  qu’un  réflexe  tendineux  parait  absent  nous  donnons  sur  le  tendon  une 
vingtaine  de  coups  de  marteau  successifs;  dans  ces  conditions  il  n’est  pas  rare, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit,  de  voir  par  intervalles  éloignés  apparaître  une 
ébauche  de  ce  réflexe. 

l’erculant  alors  la  masse  musculaire  du  mollet  pour  l’achilléen,  de  la  face 
antérieure  de  la  cuis.se  pour  le  rotulien  avec  le  môme  marteau  pendant  quelques 
Mstants,  il  est  possible  de  voir  apparaître  sous  ses  j-eux,  normal  ou  à  peu  prés, 
le  réflexe  qu’un  examén  trop  rapide  aurait  pu  faire  croire  aboli. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’observer  nettement  les  phénomènes  aux 
Membres  supérieurs,  où  ils  sont  plus  difficiles  à  rechercher  ;  mais,  dans  deux 
cas,  nous  avons  observé  le  fait  suivant  qui  est  peut-être  du  môme  ordre  que  les 
précédents  :  une  série  de  percussions  successives  sur  le  tendon  du  triceps  déter- 
Minc  tantôt  un  réflexe  normal  :  l’extension  de  l’avanl-bras,  tantôt  un  réflexe 
paradoxal  en  flexion. 


Eliniquement,  il  faut  bien  le  dire,  l’inhibition,  la  variabilité,  l’instabilité  des 
•’éllexes  tendineux  se  sont  rencontrées  dans  des  cas  où  il  n’existe  le  plus  sou¬ 
vent  ni  troubles  serisitifs,  ni  troubles  moteurs  nets.  La  manifestation  clinique 
prédominante  nous  a  paru  être  l’asthénie.  Le  plus  souvent  aussi  il  s’agit  de  trou- 
‘Cs  nerveux  accidentels  dus  aux  fatigues  et  au  surmenage  de  la  guerre  qui  s’asso- 
^fnt  quelquefois,  d'ailleurs,  à  des  manifestations  psychiques  plus  ou  moins  marquées 
“c  confusion  mentale,  surtout  dans  sa  forme  asthénique. 

Cette  coïncidence  clinique  nous  avait  engagés  à  une  interprétation  pathogé- 
a>que  qui  nous  paraissait  séduisante  ;  nous  ])ensions  que  ce  phénomène  tradui¬ 
rait  l’inaptitude  momentanée  ou  définitive  pour  le  neurone  périphérique  et 
vepondre  d’une  façon  régulière,  continue,  à  une  série  d’excitations  univoques  et 
fluivalcntes  ;  la  variabilité,  l’instabilité  même  étaient  ainsi  la  traduction  objec- 
^‘vo  de  l'élat  particulier  d’épui-sement  nerveux,  de  même  que  l’obnubilation 
•atellectuelle,  dans  les  ca  s  où  celle-ci  existait,  était  la  traduction  de  la  fatigue 
Pr^'ebique,  la  totalité  des  excitations  ])ériphériques  ne  pouvait  alors  plus  être 
‘’ûnstnise  intégralement  comme  à  l’état  normal. 


Dieu  plus,  il  était  vraisornhlablc  que  la  difficulté  dans  la  transmission  se  pro- 
'^Maitihins  une  |>ortion  de  neurone  toute  proche  de  la  périphérie  (peut-être 
pétrie  l’action  de  la  circulation  n’y  était-elle  pas  étrangère)  puisque  les  manæu- 
Ves  les  plus  simj)lcs  de  mobilisation  amenaient  des  modifications  foncdionnelles 
plus  neltes  dans  la  conduction  réflexe. 


Certaines  observations  nous  poussent  cependant  à  ne  pas  formuler  d’interpré- 
'^Doiis  tinq)  hâtives.  Nous  avons  en  ell'et  observé  le  phénomène  dans  des  condi- 
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lions  parfaites  Je  netteté,  dans  des  cas  de  lésions  organiques  du  système  ner¬ 
veux  central  avec  altérations  graves  du  lifiuiJe  céphalo-rachidien  et  spécialement 
dans  les  formes  nerveuses  et  psychiques  du  typhus  récurrent  au  cours  des¬ 
quelles  l'un  de  nous  a  constaté  pour  la  première  fois  les  phénomènes  que  nous 
décrivons  aujourd’hui. 

Aussi,  dès  à  présent,  aurions-nous  tendance  à  penser  (et  nous  proposons  Je 
justifier  bientôt  cette  façon  de  voir  par  des  observations  confirmatives)  que  la 
variabilité  des  réflexes  tendineux  peut  être  considérée  comme  ayant  une  valeur 
sémiologique  d’ordre  général.  Elle  constitue,  pour  ainsi  dire,  un  chainon  inter¬ 
médiaire  entre  le  réllexe  normal  et  la  diminution  et  l’abolition  du  réllexe  ;  elle 
peut,  suivant  les  cas,  évoluer  soit  vers  le  retour  à  l’état  normal,  soit  vers  l’abo¬ 
lition  (1).  C'est  dire  (lu’elle  peut  être  aussi  le  premier  et  précieu.r  témoignage  de  la 
souffrance,  des  éléments.  A  ce  titre  son  étude  [)résente  un  réel  intérêt  pratique  sur¬ 
tout  à  l’heure  actuelle  où  du  fait  des  fatigues  de  la  guerre  les  états  asthéniques 
de  tous  ordres  sont  si  particulièrement  fréquents.  C’est  alors  qu’il  est  important 
pour  la  médecine,  dont  le  rôle  est  si  délicat  el  si  difficile,  de  pouvoir  saisir  les 
premières  manifestations  objectives  qui  accompagnent  les  asthénies. 

Notre  intention  aujourd’hui  est  d’ailleurs  simplement  d’attirer  l’attention  par 
les  considérations  générales  sur  un  phénomène  que  nous  nous  proposons  d’étu¬ 
dier  bientôt  [dus  longuement. 

Nous  formulerons,  en  terminant,  les  conclusions  suivantes  : 

1"  A  côté  des  divers  modes  des  réllexcs  tendineux  jusqu’ici  décrits,  il  nous 
parait  légitime  Je  faire  place,  tant  au  point  de  vue  théorique  qu'au  point  de  vue 
pratique,  à  un  nouveau  groupe  de  réflexes  |)alhologii[ue3  ;  les  réllexcs  tendineux 
variables  el  instables  ; 

2"  l.a  variabilité  des  réflexes  tendineux  peut  se  rencontrer  dans  des  cas  très 
différents.  Nous  pensons  qu’on  l’observe  surtout  dans  les  états  asthéniques  et 
plus  spécialement  dans  les  états  asthéniques  graves. 

P. -S.  —  Cette  note  était  rédigée  lorsque  nous  avons  pu  nous  procurer  les 
articles  de  M.  llabinski  sur  les  réflexes  temlincux  et  osseux.  (Extrait  du  lialletin 
médical,  19  et  211  octobre,  6  et  29  novembre  1912;  Paris,  Imprimerie  Tan- 
créde,  1912.) 

Voici  ce  que  dit  M.  llabinski  au  sujet  de  certains  réllexcs  qui  [laraisscnt 
abolis  ; 

«  Je  signalerai  incidemment  un  procédé  m’ayant  permis,  dans  certains  cas, 
de  faire  apparaître  des  réflexes  abolis  ;  c’est  la  percussion  plusieurs  fois  répétée 
des  muscles  de  la  région  explorée.  » 

11  nous  a  été  très  agréable  de  voir  ainsi  confirmer  par  avance  sur  ce  point 
•spécial  nos  propres  observations.  Nous  prions  notre  maître  de  nous  excuser  de 
ne  pas  l’avoir  cité  au  cours  de  notre  article.  .Mais,  nous  nous  sommes  abstenus 
systématiquement  de  toute  bibliographie  ;  celle-ci  était  pour  nous,  on  le  com¬ 
prendra,  impossible  k  faire  dans  les  conditions  où  nous  nous  trouvons. 

Nous  ne  croyons  pas  cependant  que  les  faits  ([ue  nous  signalons  aient  fait 
l’objet  d’études  antérieures  ;  nous  nous  excusons  (lar  avance  de  toute  omission 
involontaire  que  nous  aurions  pu  commettre. 


(1)  Eo  inoilicur  arxiiruenf  qu’on  [iiiisso  donner  en  faveur  de  cette  façon  de  voir  (ist  le 
fait  suivant  :  on  peut  constatiu'  chez  le  inèuio  individu  à  cùtii  d’un  réflexe  aboli  un 
réflexe  variable. 
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XXII [.  Sur  la  Présence  ou  Disparition  du  Phénomène  de  Babinski 

suivant  la  Position  du  Malade,  par  M.  I’ieuhk  Bovkri.  Centre  neuro¬ 
logique  d’Alessandria  (Italie). 

Nous  avons  déjà  attiré  l’attention  sur  l'importance  de  cette  nouvelle  position 
pour  l’examen  des  réllexes  du  pied  et  des  orteils,  qu’on  peut  appeler  position 
«n  Z  ou  ventrale,  et  qui  nous  a  permis  de  mettre  en  évidence  un  nouveau 
réflexe  que  nous  avons  appelé  le  réflexe  de  la  deuxième  ÿ^alange  de  l’orlcil  (1). 

En  examinant  systématiquement  bon  nombre  de  malades  de  cette  façon,  il 
Oous  est  arrivé  de  faire  plusieurs  constatations  d’un  certain  interet. 

Première  remarque.  —  Tout  d'abord,  nous  avons  été  frappé  par  le  pbénomène 
suivant  :  c’est-à-dire  sur  la  présence  ou  sur  la  disparition  du  phénomène  de 
Babinski,  suivant  la  position  du  malade. 

Nous  avons  observé  des  cas  pathologiques  dans  lesquels,  si  on  laissait  le 
malade  dans  la  position  dorsale,  couché  dans  le  lit,  l’excitation  de  la  plante  du 
pied  provoijuait  un  phénomène  de  Babinski  bien  net. 

Si,  au  contraire,  on  faisait  prendre  au  malade  la  position  en  Z  et  si  l’on  exci¬ 
tait  la  plante  du  pied,  le  phénomène  de  Babinski  disparaissait,  et  on  observait 
une  très  nette  flexion  plantaire  de  l’orteil. 

Deuxième  remarque.  —  11  nous  est  arrivé  de  constater  que  l’excitation  de  la 
plante  ou  de  la  surface  dorsale  du  pied  provoquait  la  flexion  ou  l’extension  de 
l’orteil,  .‘niivanl  les  points  de  la  surface  même  qui  venaient  d' être  excites. 

En  d’autres  termes,  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  malade  étant  dans  la 
position  en  Z,  l’excitation  du  bord  interne  de  la  plante  du  pied  provoque  une 
flexion  de  l’orteil,  tandis  que  l’excitation  du  bord  externe  ou  de  la  moitié  externe 

dos  du  pied,  y  compris  la  région  périmalléolaire  externe,  amène  une  exten¬ 
sion  de  l’orteil  même. 

Dans  les  mêmes  cas  pathologiques,  la  manœuvre  d’Oppenheim  amenait  l’ex¬ 
tension  de  l’orteil  en  position  dorsale,  la  flexion  aii  contraire  en  position  en  Z. 
Be  plus,  il  arrive  même  parfois  d’observer  que  l’excitation  du  bord  interne  du 
pied  provoque  un  réflexe  plantaire  normal,  tandis  que  l’excitation  du  bord 
sxlerne  peut  à  elle  seule  produire  le  phénomène  de  Babinski.  Dans  ces  cas,  si  on 
place  le  malade  en  position  de  Z,  l’excitation-  de  n’importe  quel  point  de  la 
plante  ou  du  dos  du  pied  provoque  Te  réflexe  plantaire  normal. 

Troisième  remarque.  —  Dans  les  blessures  superficielles  du  crâne  chez  les¬ 
quelles  on  observe  les  pbènomènes  que  nous  avons  décrits,  il  existe  aussi  une 
tandance  bien  manifeste  aux  changements  et  à  la  diminution  des  réflexes,  dans  le 
®ens  que  les  réflexes,  après  une  répétition  des  excitations,  diminuent  et  même 
des  f()i,s  disparaissent,  comme  s’il  arrivait  une  sorte  d’épuisement  qui  empê¬ 
chât  la  production  continuelle  du  réflexe  même. 

Eorsque,  par  exemple,  on  excite  les  pretnières  fois  le  bord  interne  de  la 
plante  du  pied,  on  voit  dans  ces  cas  un  réflexe  plantaire  très  vif,  soit  normal, 
*uit  pathologique;  l’excitation  prolongée  au  môme  endroit  produit  une  diminu- 
et  un  ralentissement  jusqu’à  la  disparition  du  réflexe  :  constatation  qu’on 
voit  que  rarement  dans  les  lésions  systématisées  que  nous  avons  l’habitude 
d  observer  en  temps  de  paix. 

Des  cas  (|ue  nous  avons  observés  jusqu’à  présent  sont  au  nombre  de  sept  :  un 

(1)  Voir  P.  Boveui,  Sur  un  réflexe  particulier  de  l’orteil  —  le  réflexe  du  la  deuxième 
phalange.  Revue  neurologique,  n"  6,  1910,  et  Reforma  medica,  n"  25,  1916. 
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(le  mal  de  Polt,  cinq  autres  d’iiémiplégic  par  blessure  du  crdne,  un  septième 
d’hémiplégie  par  hémorragie  cérébrale. 

Il  nous  entraînerait  trop  loin  de  rapporter  en  détail  les  cas  que  nous  avons 
observés;  cela  fera  l’objet  d’une  note  proebaine. 

Pour  le  moment,  il  faut  nous  arrêter  à  la  constatation  des  phénomènes. 

MM.  Guillain  et  Barré,  poursuivant  leurs  très  intéressantes  recherches  du  même 
ordre,  ont  attiré  tout  récemment  l’attention  sur  des  phénomènes  presque 
semblables  (1). 

Ils  ont  observé  cinq  cas  dans  lesquels  les  lésions  pyramidales  ne  semblaient 
pas,  —  disent-ils,  —  avoir  été  profondément  destructives  et  irréparables. 

Nous  nous  rangeons  au  même  avis. 

Les  cas  (|uc  nous  avons  pu  observer,  en  particulier  ceux  de  blessure  du  crâne, 
se  traduisent  tous  par  des  lésions  superficielles  où,  semble-t-il,  la  lésion  de  la 
corticalité  a  été  modeste. 

Nous  nous  appuyons  sur  cette  opinion  par  le  fait  que  la  paraplégie  s’est  beau¬ 
coup  améliorée  en  peu  de  temps,  que  les  mouvements  des  membres  sont  réap¬ 
parus  assez  vite  et  que  seuls  sont  restés  des  troubles  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité,  localisés  aux  orteils. 

Il  est  vraisemblable  que  la  superfcinlité  de  la  lésion,  dans  les  cas  de  bles¬ 
sures  du  crâne,  ou  la  légère  étendue  de  la  lésion  dans  les  autres  cas,  puisse  avoir 
une  valeur  pathogénique  pour  les  pbénoménes  ([ue  nous  avons  décrits. 

Lu  clfct,  la  dilférencc  de  dynamisme  dans  les  groupes  musculaires  (muscles 
extenseurs  ou  muscles  lléchisseurs),  unie  aux  réactions  particulières  de  défense 
et  d’automatisme,  peut  Jouer  un  rôle  important  pour  la  détermination  et  pour 
les  dilférentes  modalités  du  réllexe  plantaire. 


(1)  Nous  no  connaissons  les  derniers  travau.v  de  MM.  Guillain  et  Barré  qu’à  travers 
de  courts  résumés.  Nous  jirions  de  bien  vouloir  nous  o.vcuser  si  nos  connaissances  des 
travaux  étrangoirs  est  Inrs  incoinpléto,  étant  données  tes  conditions  actuelles. 


Le  (lerunt  :  O. 
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LES  SYNCINÉSIES  DES  HÉMIPLÉGIQUES 

leur  physiologie,  leur  patiiogénie,  leur  intérêt  théorique 

ET  PRATIQUE 


Pierre  Marie  et  Ch.  Foix. 


INTRODUCTION 

Comme  nous  l’avons  dit  dans  notre  premier  travail  sur  cette  question,  la 
plupart  des  auteurs  qui  se  sont  attachés  à  l’étude  des  syncinésies  sont  tombés 
•lans  l’erreur  qui  consiste  à  donner  une  signification  identique  à  des  phénomènes 
d  Ordre  différent.  Nous  avons  vu  en  effet  que  les  trois  principales  variétés  des 
Syncinésies  ne  dépendent  pas  des  mêmes  groupements  pathologiques.  Elles  sont 
ninsi  dissemblables  dans  leur  essence  et  leur  morphologie,  dissemblables  aussi 
dans  leur  pathogénie. 

Nous  étudierons  dans  la  première  partie  de  cet  article  la  physiologie  patholo¬ 
gique  des  syncinésies  et  leur  fondement  chez  lés  sujets  normaux;  dans  la 
seconde  partie,  nous  montrerons  quel  est  leur  grand  intérêt  théorique  et  pratique. 


PREMIÈRE  PARTIE 

•  Pathogénie  et  physiologie  des  syncinésies. 


Quelques  auteurs  ont,  k  ce  point  de  vue,  attaché  une  grande  importance  à 
étude  des  mouvements  du  nouveau-né  et  de  l’enfant.  Ils  ont  pour  la  plupart 
aehé  d’établir  que  la  symétrie  e.3t  le  caractère  habituel  des  syncinésies  d’une 
P^rt,  des  mouvements  de  l’enfant  de  l’autre,  et  qu’il  y  a  ainsi  une  corrélation 
®ntre  les  deux  ordres  de  phénomènes. 
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]  cnfanl.  l/observalion  inoiilre,  à  ce  sujet,  qu’il  s’agit  en  réalité  d’une 
analyse  exlrêmomeril  ardue  et  dont  les  résultats  sont  souvent  incertains. 

l/iinpossibililé  de  provoquer  un  inouvenienl  volontaire  déterminé  autre  (|uo 
le  ge.slc  de  préhension,  la  gesticulation  incessante  à  laquelle  se  livrent  volon¬ 
tiers  les  enfants,  rendent  Imite  conclusion  difficile,  et  il  ne  nous  a  pas  paru  du 
tout  évident  que  la  symétrie  soit  la  règle  habituelle  de  leurs  mouvements.  Mn 
particulier,  pour  ce  qui  est  des  memhi'cs  inférieurs,  la  tendance  aux  mouve¬ 
ments  asjmétrii|ues  de  [lédalage  nous  a  jiaru  plus  fréquente  que  la  tendance 
aux  mouvements  symétriques  rythmés  ou  non  rythmés.  Sans  doute  faudrait-il 
faire  intervenir  ici  le  (|uestion  d’ége,  et  ceci  montre  déjà  combien  tout  ceci  est 
complexe  et  d’intcrprélation  malaisée.  .M.M.  .Medea  et  Hanau  ont  d’ailleurs  établi 
également  que  la  symétrie  n’est  pas  la  règle  dans  les  mouvements  de  l’enfant. 

Bien  (|uc  les  mouvements  .sjneinétiques  soient  théoriquement  moins  riches 
chez  l’adulte,  une  étude  analogue  nous  a  paru  plus  facile  à  exercer  chez  lui,  et, 
dans  une  certaine  mesure,  plus  concluante,  Bile  nous  a  convaincus  (|uc  l’on 
retrouve  chez  l’individu  normal  rescpiisse  des  manifestations  syncinétiquos  qui 
présentent  leur  jdein  développement  dans  certains  cas  pathologiques. 

Prenons  tout  d’abord  la  st/ncinésie  global/'.  Mlle  consiste  essentiellenuint  en  la 
contraction  globale  des  muscles  du  membre  hémiplégifpic  à  l’oecasion  d’un 
effort  exécuté  par  le  côté  sain  ou  même  par  le  côté  malade. 

Chez  le  sujet  normal,  on  constate  de  même,  à  l’occasion  d’un  effort,  une 
légère  mise  en  tension  avec  hyjiertonic  de  tout  l’appareil  musculaire.  Cette  mise 
en  tension,  plus  mar(|uée,  est  cependant  directement  constatable,  particuliére¬ 
ment  au  niveau  do  l’avant-hras,  quand  on  fait  exécuter  à  un  sujet  musclé  un 
effort  musculaire  considérable.  Une  autre  preuve  on  est  fournie  par  lu  recherche 
du  phénomène  de  .lendrassik.  On  sait  que  cet  auteur  a  montré  que  l’effort  de 
traction  simultanée  exécuté  par  les  deux  mains  entrelacées  tirant  en  sens 
inverse,  augmente  l’intensité  du  réllexe  rotulien  et  le  rond  parfois  apparent 
dans  des  cas  où  son  existence  [lai'aissait  tout  d’abord  douteuse.  M.  Bgger  a 
montré  de  nn-mc  qu’il  suffisait  d’ordonner  au  malade  de  serrer  avec  force  le 
dossier  de  la  chaise  d’examen  [lour  observer  une  augmentation  du  réllexe  achil- 
léen.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  cette  [ilus-value  des  réllexes  est  due  à  l’hyper- 
tonio_  généralisée  que  provoque  l’effort  chez  le  sujet  préalablement  au  repos. 
L’hyportonio  provoquée  ainsi  chez  le  sujet  normal  constitue  en  quelque  sorte 
l’csi|ui.sse  do  CO  que  l’on  oliserve  chez  l’hémiplégique. 

Kn  ce  qui  regarde  la  syneinéiie  d’imitation,  l’exemple  habituel  des  auteurs 
(tendance  naturelle  k  serrer  simultanément  les  deux  mains)  ne*  nous  parait 
pas  très  heureusement  choisi,  car,  autant  que  nous  avons  pu  nous  en  convaincre, 
l’acte  de  serrer  le  poing  d’un  côté  n’entraine  pas,  en  général,  de  mouvement 
net  do  1  aiilre  côté.  Le  plus  souvent  même,  il  se  produit  un  peu  d’ouverture  des 
doigts. 

Bar  contre,  les  phénomènes  d’adduction  et  d’abduction  associés  des  membres 
inférieurs,  phénomènes  décrits  par  Itaimiste,  existent  certainemept  à  l’état 
d’ébauche  chez  le  sujet  normal.  Mais  nous  avons  dit  que  ces  phénomènes 
dépendent  avant  tout  des  syncinésies  de  coordination. 
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Ainsi,  les  exemples  donnés  jadis  par  Millier  nous  paraissent-ils  encore  les 
nieilleurs  pour  montrer  la  tendance  naturelle  de  l’homme  adulte  aux  mouve¬ 
ments  imitatifs.  Il  est  très  difficile,  et  pour  certains  sujets  impossible,  d’exécuter 
simultanément  certains  mouvements  asymétriques,  tels  que  deux  rounds  de 
sens  inverse,  tandis  que  les  mouvements  symétriques  sont  facilement  exécutés. 
L  expérience  est  surtout  démonstrative  pour  des  rounds  tracés  dans  le  sens 
vertical.  Dans  le  sens  horizontal,  le  mouvement  en  miroir  est  souvent  facile¬ 
ment  exécuté,  ce  mouvement  étant,  comme  l’a  montré  M.  Henry  Meige,  le  véri¬ 
table  mouvement  symétrique  normal, 

h’cnsenihle  do  cos  faits  démontre  la  facilité  relative  des  mouvements  imita¬ 
tifs,  |)ar  rapport  aux  mouvements  asymétriiiues.  Remarquons  toutefois  qu’il  ne 
®  agit  pas  à  proprement  parler  de  .syncinésies,  mais  de  mouvements  volontaires 
asymétriques. 

Il  est  plus  aisé  de  mettre  en  lumière  le  fondement  normal  des  syncinésies 

coordination. 

Nous  avons  montré,  dans  notre  dernier  travail,  qu’elles  se  résument,  en  ce 
qui  concerne  le  membre  inférieur,  en  les  deux  syncinésies  primordiales  d’allon¬ 
gement  et  de  raccourcissement,  auxquelles  il  faut  ajouter  les  .syncinésies  d’ad¬ 
duction  et  d’abdnetion  simnltanées.  Ces  syncinésies  primordiales  se  retrouvent 
aisément  chez  le  sujet  normal.  C’est  ainsi  que  dans  les  mouvements  automa- 
fiques  tels  (|ue  la  marche,  et  plus  spécialement  la  marche  sur  place,  on  retrouve 
aisément  la  syncinésic  de  raccourcissement  au  temps  de  fixation  du  membre,  et 
celle  d’allongement  au  temps  d’appui,  lorsque  le  membre  se  tend  pour  se  lancer 
dans  un  nouveau  pas. 

Les  mêmes  syncinésies  se  retrouvent  d’ailleurs  dans  d’autres  mouvements 
complexes.  Il  est  par  exemple  fort  difficile,  le  membre  inférieur  étant  étendu, 
d  allonger  le  pied  sur  la  jambe,  sans  contracter  en  même  temps  le  quadriceps. 

On  peut  retrouver  ainsi,  mais  à  un  plus  faible  degré,  l’ébauche  des  synciné- 
aies  contra-latérales.  C’est  ainsi  que  le  phénomène  de  Hoover  n’est  que  l’oxa- 
Kération  d’un  mouvement  normal,  et  qu’il  existe  assez  souvent,  chez  les  sujets 
Normaux,  une  tendance  aux  syncinésies  croisées  d’allongement  et  "de  raccour¬ 
cissement. 

Ainsi,  les  trois  groupes  principaux  de  syncinésies  ont  tous  trois  leur  fonde¬ 
ment  normal.  Tous  trois  s’exagèrent  dans  les  affections  organiques  du  faisceau 
®;féral,  mais  les  conditions  pathologiques  dans  lesquelles  se  produit  cette  exa- 
Beration,  et  la  signification  qu’elle  comporte,  ne  sont  cependant  pas,  pour 
°utes  trois,  les  mêmes. 

Il  faut  donc,  à  ce  point  do  vue,  séparer  d’une  façon  absolue  chacun  des 
8'’oupes  de  syncinésies  des  deux  autres.  Leurs  conditions  d’apparition,  leur 
Pathogénie  et  leur  physiologie  sont  en  effet  essentiellement  dissemblables. 

Il 

I'ATHOGÉHIE  et  physiologie  DK  LA  SYNOINÉSIE  OLOUALE. 

La  syncinésie  globale  est  essentiellement  un  mouvement  spasmodique.  Elle 
J,  Partie  <los  phénomènes  de  spasme  au  même  titre  que  la  contracture  et  que 
^exagération  des  réflexes.  Comme  l’exagération  des  réflexes,  elle  peut  se  ron- 

fver  chez  des  sujets  en  apparence  flasques  ou  tout  au  moins  hypotoniques, 
elle,  elle  se  voit  surtout  chez  les  hémiplégiques  contracturés,  et  l’on 
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peut  dire  que,  grossièrement,  et  malgré  d’assez  nombreuses  exceptions,  l’in¬ 
tensité  de  l’un  des  phénomènes  est  parallèle  à  C(dle  des  deux  autres. 

La  syncinésie  globale  est  d’ailleurs  reliée  à  la  contracture  par  des  liens  plus 
étroits  que  l’exagération  des  réflexes. 

C’est  ainsi  que  le  mouvement  qu’elle  entraîne  est  superposable  à  celui  dans 
lequel  la  contracture  immobilise  le  membre.  Elle  constitue  donc  une  exagéra¬ 
tion  passagère  de  l’attitude  fixe  que  déterminait  la  contracture. 

Comme  cette  dernière,  elle  porte  en  réalité  (peut-être,  il  est  vrai,  de  façon 
inégale)  sur  tous  les  muscles;  dans  les  deux  cas,  ce  sont  les  groupements  les 
plus  forts  qui  déterminent  l'attitude. 

Bien  plus,  la  sjneinésie  globale  apparaît,  dans  certains  cas,  comme  faisant 
partie  intégrante  de  la  contracture. 

Prenons  par  exemple  un  hémiplégique  peu  contracturé  au  repos,  et  donnons- 
lui  l’ordre  de  marcher.  Sous  l’influence  de  la  marche,  on  voit  son  bras  se  porter 
en  flexion  modérée,  son  coude  s’écarter  du  tronc.  L’elTort  de  la  marche  a  pro¬ 
voqué  un  mouvement  syncinétique,  qui  n’est  autre  qüe  la  syncinésie  globale 
ainsi  qu’il  est  facile  de  s’en  assurer  en  provoquant  un  autre  effort,  et  ce  mou¬ 
vement  syncinétique  a  révélé  la  contracture. 

On  voit  combien  sont  étroits  les  rapports  des  deux  phénomènes.  Ils  sont  tels, 
qu’on  peut  se  demander  s’ils  ne  sont  pas  au  fond  la  même  chose,  et  si  la  con¬ 
tracture,  hypertonie  de  l’état  de  veille  et  d’activité  volontaire  disparaissant  plus 
ou  moins  pendant  le  sommeil,  n’est  pas  en  réalité  une  perpétuelle  syncinésie 
globale,  immobilisée  secondairement  par  des  raideurs  articulo-musculo-tendi- 
neuscs. 

La  syncinésie  globale,  provoquée  par  l’effort,  apparaîtrait  ainsi  comme  un 
simple  renforcement  de  la  contracture,  et  c’est  bien  en  effet  le  caractère  que 
morphologiquement  elle  présente  presque  toujours. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  hypothèse,  qui  présente  à  tout  le  moins  l’utilité  de 
montrer  les  rapports  étroits  qui  unissent  ces  deux  phénomènes,  il  est  certain 
qu’ils  ont  un  fonds  commun  et  sont  de  même  origine.  La  recherche  de  cette 
origine  nous  entraînerait  par  conséquent  ii  discuter  la  pathogénie  de  la  contrac¬ 
ture.  Le  n’est  certainement  pas  ici  le  lieu. 

Il  est  au  contraire  très  important  de  mettre  en  lumière  le  fait  suivant  :  la 
syncinésie  globale  est  un  signe  organique  de  lésion  du  faisceau  pyramidal.  Elle 
appartient  à  l’hémiplégie  banale  et  se  voit  surtout  quand  celle-ci  est  très  mar¬ 
quée.  Son  existence  permet  de  conclure  à  l’existence  d’une  lésion  organique  du 
faisceau  pyramidal.  Son  absence  absolue  est  rare  quand  il  existe  une  lésion  de 
cet  ordre  ;  elle  peut  cependant  s’observer. 

Elle  peut  en  effet  manquer,  non  seulement  dans  certaines  hémiplégies  légère» 
mais  encore  dans  certaines  grandes  hémiplégies  flasques,  et  ceci  est  un  lien  de 
plus  qui  rattache  la  syncinésie  globale  à  la  contracture. 

Il  peut  paraître  au  premier  abord  sans  intérêt  de  dire  qu’une  syncinésie  cons¬ 
titue  un  symptôme  d’hémiplégie  banale.  On  est  en  effet  accoutumé  à  considérer 
que  toutes  les  syncinésies  peuvent  se  rencontrer  dans  n’importe  ([uelle  variété 
d’hémiplégie.  Mais  nous  verrons  qu’en  réalité  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  que  cer¬ 
taines  syncinésies  ne  s'observent  que  dans  certaines  variétés  d’hémiplégie.  C’est 
un  point  que  nous  allons  aborder  immédiatement  fi  propos  des  syncinésie* 
d’imitation. 
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III 

Pathogiînie  et  physiologie  des  synxinésies  d’imitation  (1). 

Il  faut  il  tous  les  points  de  vue  distinguer  parmi  les  syncinésies  d’imitation, 
«t  séparer  complètement  les  unes  des  autres,  celles  qui  sont  propagées  du 
membre  sain  au  membre  hémiplégique  et  celles  qui  sont  propagées  du  membre 
hémiplégique  au  membre  sain. 

Prenons  un  premier  malade  T  quand  nous  lui  ordonnons  de  fléchir  ou  d’étendre 
ses  doigts  paralysés,  nous  le  voyons  esquisser  le  mouvement  avec  ses  doigts 
sains.  Par  contre,  la  flexion  ou  l’extension  des  doigts  sains  ne  provoque  aucun 
mouvement  dans  les  doigts  paralysés. 

Prenons  un  second  malade  ;  quand  nous  lui  ordonnons  de  fléchir  ou  d’étendre 
ses  doigts  paralysés,  rien  ne  se  produit  du  côté  sain,  mais  si  nous  lui  ordonnons 
‘îe  fléchir  ou  d’étendre  ses  doigts  sains,  les  mêmes  mouvements  sont  esquissés 
par  les  doigts  paralysés. 

Le  premier  a  une  syncinésie  d’imitation  propagée  du  côté  paralytique  au  côté 
®8.in,  le  second  une  syncinésie  d’imitation  propagée  du  côté  sain  au  côté  para¬ 
lytique. 

Les  deux  phénomènes  sont  différents  dans  leur  morphologie,  leur  physiologie, 
leur  pathologie,  et  dans  les  conditions  dans  lesquelles  ils  apparaissent. 

Nous  aborderons  tout  d’abord  les  faits  où,  pour  un  mouvement  ordonné  aux 
membres  hémiplégiques,  il  se  produit  un  mouvement  analogue  dans  les  mem¬ 
bres  sains. 

Le  phénomène  peut  s’observer  dans  les  cas  les  plus  variés.  On  l’observe  assez 
souvent  chez  les  grands  hémiplégiques  atteints  d’hémiplégie  banale.  On  le  voit 
plus  fréquemment  peut-être  dans  les  hémiplégies  infantiles  du  type  banal,  ou 
dans  celles  qui  s’accompagnent  d’hémichorée  ou  d’hémiathétose.  11  faut  enfin 
rattacher  à  ce  groupe  un  certain  nombre  de  cas  de  syncinésies  volitives,  ou  de 
oes  syncinésies  que  l’on  observe  chez  les  idiots,  ou  chez  les  sujets  atteints  de 
débilité  motrice. 

Dans  tous  ces  cas,  et  surtout  dans  l’hémiplégie  banale,  lé  phénomène  est 
remarquable  par  sa  variabilité.  Il  peut  dans  une  grande  mesure  être  inhibé  par 
•a  volonté.  Le  plus  souvent  cette  inhibition  est  complète. 

Ces  syncinésies  ont  certainement  pour  raison  d’être  le  fait  mis  en  lumière  par 
“üller,  qu’un  mouvement  d’un  côté  favorise  l’exécution  du  même  mouvement 
de  l’autre  côté.  Par  une  habitude  peut-être  primitivement  consciente,  le  malade 
®*écute  le  mouvement  du  côté  sain,  afin  de  pouvoir  mieux  l’ébaucher  du  côté 

malade. 

Dans  l’ensemble,  ces  syncinésies  n’ont  rien  de  très  constant  dans  leur  appa¬ 
rition  au  cours  de  l’examen.  On  les  constate  un  certain  temps,  puis  elles  dispa- 
raissent.  Elles  n’ont  donc  pas  le  caractère  d’inéluctabilité  que  comporte  la  syn- 
rmésie  globale  et,  nous  le  verrons  aussi,  la  syncinésie  de  coordination.  Il  est 

rc8  certain  que  la  débilité  mentale  favorise  leur  production,  très  certain  aussi 
flue  la  gêne  des  fonctions  motrices,  d’origine  pyramidale  ou  non  pyramidale, 
®“ftit  souvent  &  les  déterminer. 

J  (1)  Tout  ce  par^raphe  ne  s’applique  qu’aux  syncinésies  d’imitation  telles  que  nous 

*  avons  définies,  mis  à  part  les  phénomènes  de  Raimiste,  que,  pour  des  raisons  déjà 

•Huées,  nous  rattachons  aux  ayncinésies  do  coordination. 
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Il  n’en  est  [las  de  même  des  cas  où  la  syncinésie  d’imitation  est  propagée  du 
côté  sain  au  côté  malade. 

Nous  avons  vu,  dans  notre  précédent  travail  sur  ce  sujet,  que  ces  cas  sont 
assez  rares  si  l’on  prend  soin  d’éliminer  les  causes  d’erreur  dues  aux  fausses 
syncinésies  d’imitation  par  syncinésic  globale  ou  syncinésie  de  coordination. 

Si  l’on  s’en  tient  aux  cas  où  le  phénomène  existe  de  façon  induhitahlc  et 
nette,  on  se  trouve  on  présence  d’un  nombre  assez  limité  de  faits  qui  compren¬ 
nent  : 

Des  cas  d’hémiplégie  infanlile  avec  le  plus  souvent  hémiathétose  ou  hémi¬ 
chorée  : 

Des  cas  de  maladie  de  Little  remplissant  les  mêmes  conditions; 

Des  cas  d’hémiplégie  de  l’adulte,  hémifilégies  ordinairement  légères  et  s’ac¬ 
compagnant  elles  aussi  très  souvent  de  mouvements  ou  tout  au  moins  d’atti¬ 
tudes  athétoïdes  ou  choréiformes,  ou  d’incoordination  motrice; 

Des  cas  d’athétosc  double  (Aloysio  de  (lastro),  d’bémiathétose  ou  d’hémichorée, 

11  faut  mettre  particulièrement  en  lumière  les  faits  d’hémiparésic  de  l’adulte 
accompagnés  de  mouvements  et  d’attitudes  athétoïdes  dans  lesquels  l’ensemble 
symid-omatifiuc  déimjntre  l’existence  d’une  lésion  du  thalamus.  Nous  avons 
observé  i|uatrc  cas  de  ce  genre  :  dans  tous  les  quatre,  la  .syncinésie  d’imitation 
existait  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué. 

Par  contre,  elle  man(]uo  presque  toujours  dans  l’hémiplégie  banale.  Nous 
n’avons  [>as  observé  de  malades  chez  lesquels  on  peut  la  mettre  en  lumière  de 
façon  indubitable  par  la  recherche  de  l’adiailococinésie  par  exem|)le,  ou  de 
l’extension  et  de  la  nexi(jn  alternative  des  doigts.  Il  existe  en  effet,  alors,  une 
flexion  sy ncinétique  tributaire  de  la  syncinésie  globale,  mais  l’extension  synci- 
nctique  n’existe  pas. 

ha  synidnésie  d’imitation  provo(|uéo  du  côté  sain  au  côté  malade  peut  être, 
comme  l’autre,  inbibée  dans  une  notable  mesure  par  l’influence  de  la  volonté. 
Lorsqu’on  a  attiré  sur  elle  l’attention  du  malade,  on  voit  souvent  le  mouvement 
synninéti([uc  devenir  moins  net. 

Dans  l’ensemble  cette  syncinésie  apparaît  surtout  liée  aux  diémiplègies  avec 
hémichoi-ée  ou  hémiathétose  et  aux  lésions  de  la  couche  optique.  Le  lien  qui 
l’iinit  aux  mouvements  et  aux  attitudes  athétosiques  parait particulièrementfort, 
bien  ([u’il  ne  soit  pas  constant. 

Quant  au  processus  pbysiologi(iuc  qui  les  régit,  nous  n’avons  pas  jusqu’ici 
les  données  nécessaires  pour  avoir  une  certitude  ou  mémo  pour  établir  une 
hy[)othése  qui  soit  sullisamment  étayée,  'l'out  ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est 
qu’elles  constituent  l’exagération  pathologique  de  la  tendance  naturelle  de 
l’homme  aux  mouvements  symétriques. 

IV 

PaTHOGENIK  RT  PHYSIOLOGIE  DES  SYNCINÉSIK3  DE  COORDINATION 

Nous  abordons  maintenant  un  dernier  groupe  particulièrement  intéressant 
par  su  complexité  et  par  les  considérations  théoriques  auxquelles  donne  lieu  sa 
physiologie  pathologique.  Nous  allons  envisager  successivement  les  coiidi" 
tions  pathologiques  dans  lesquelles  on  retrouve  les  syncinésies  de  coordination» 
leur  mécanisme  physiologique,  les  rapports  de  ce  mécanisme  avec  la  physiolo¬ 
gie  générale  des  centres  nerveux. 
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Les  sjncinésies  de  coordination  sont  un  symptôme  d’hémiplégie  organique  et 
d’hémiplégie  organique  banale,  lîlle  peut  exister  dans  les  hémiplégies  légères 
ou  associées,  mais  elle  existe  aussi  bien  dans  les  syndromes  francs  d’interrup¬ 
tion  de  la  voie  pyramidale. 

Peut-être  cependant  peut-on,  à  ce  point  de  vue,  établir  quelque  différence 
entre  les  hémiplégies  par  lésion  corticale  superficielle  et  les  hémiplégies  par 
lésions  plus  profondes  des  centres  nerveux.  La  guerre  actuelle  nous  a  montré  un 
certain  nombre  de  sujets  atteints  de  ces  hémiplégies  corticales  superficielles  et 
parmi  eux  quelques-unes  ([ui  avaient  une  impotence  remarquable  del’extrémité 
distale  du  membre  inférieur,  incapables  ou  à  peine  capables,  par  exemple,  d’exé¬ 
cuter  un  mouvement  du  pied  ou  des  orteils,  alors  que  le  reste  du  membre  avait 
relativement  conservé  sa  force.  Cette  impôtence  prépondérante  de  l’extrémité 
distale  du  membre,  main  ou  pied,  constitue  d’ailleurs  un  des  caractères  essen¬ 
tiels  de  cette  variété  de  paralysie.  Chez  ces  sujets,  les  syncinésies  de  coordina¬ 
tion  se  montraient  particuliérement  développées,  et  notamment  le  mouvenrent 
du  pied  dans  la  syncinésie  de  raccourcissement  s’exécutait  avec  une  grande 
force.  De  même,  comme  l’a  montré  l’un  de  nous,  le  mouvement  des  orteils 
pendant  la  marche  est  beaucoup  mieux  conservé  chez  ces  sujets  que  dans  riiô- 
miplégie  banale. 

A  cette  réserve  prés,  la  syncinésie  de  coordination  se  retrouve  dans  toutes  les 
variétés  d’hémiplégie,  et,  par  conséiiuent,  dépend  probablement  du  facteur 
commun  qui  les  unit,  ii  savoir,  l’interruption  de  la  vole  pyramidale. 

Abordons  maintenant  leur  mécanisme  physiologique.  Pour  nous,  les  synci¬ 
nésies  de  coordination  dépendent  du  fonctionnement  automatique  de  la  moelle 
.  libérée,  exagéré  et  mis  en  lumière  par  la  suppression  du  contrôle  des  centres 
Supérieurs.  Mlles  sont  donc  fonction  de  l’automatisme  médullaire  au  meme  titre 
que  les  réflexes  d’automatisme.  Mlles  sont  en  rapport  étroit  avec  ces  réllexes, 
comme  la  syncinésie  globale  est  en  rapport  étroit  avec  la  contracture  et  les 
réflexes  tendineux. 

Mais  avant  de  développer  complètement  notre  opinion,  il  nous  faut  discuter 
l’explication  purement  mécanique  que  MM.  liabinski  et  .larkowski  ont  proposé 
It  propos  des  mouvements  conjugués  des  membres  inférieurs,  lesquels  font 
partie,  nous  l’avons  dit  dans  notre  précédent  travail,  des  syncinésies  de  coordi¬ 
nation. 

A  vrai  dire,  ces  auteurs  ne  concluent  pas  de  façon  formelle,  et  signalent 
naême  en  passant  le  rôle  que  l’on  pourrait  attribuer  à  l’automatisme  de  la 
naoelle.  Ils  insistent  cependant  sur  les  conditions  mécaniques  qui  favorisent  le 
jeu  des  syncinésies  de  coordination,  conditions  mécaniques  dont  le  rôle  est  indé¬ 
niable  et  dont  la  raison  d’être  est,  à  notre  sens,  identique  à  la  raison  d’être  des 
syncinésies  de  coordination  elles-mêmes,  à  savoir  :  la  meilleure  utilisation  des 
forces  dans  les  mouvements  les  plus  importants  et  les  plus  fréquemment  répétés. 

La  question  qui  se  pose  n’est  par  conséquent  pas  de  savoir  s’il  existe  ou  non 
^08  conditions  mécaniques  favorisant  le  jeu  des  syncinésies  de  coordination 
nous  admettons  que  ces  conditions  mécaniques  existent  —  mais  si  elles 
•Constituent  la  cause  des  syncinésies  de  coordination. 

forerions  par  exemple  le  plus  simple  de  ces  phénomènes,  la  llcxion  associée 
•^n  pied  et  du  genou  (faisant  partie  de  la  syncinésie  de  raccourcissement)  qui 
•Constitue  le  phénomène  de  Strumpell. 

Mm.  liabinski  et  Jarkowski  écrivent  h  ce  sujet  que  «  la  flexion  du  pied  associée 
^  fa  flexion  de  la  jambe  pourrait  être  en  partie  attribuée  au  relâchement  des 
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muscles  jumeaux,  et,  pour  une  autre  part,  à  la  traction  exercée  sur  le  jambier 
antérieur  par  l’aponévrose  jambière  ». 

La  formule  dubitative  nous  parait  ici  particulièrement  justifiée,  car  ces  condi¬ 
tions  mécaniques  ne  suffisent  pas  en  réalité  à  rendre  compte  des  faits. 

Prenons  un  malade  incapable  de  llécbir  le  pied  sur  la  jambe,  malgré  qu’il 
n’ait  pas  de  grosse  contracture.  De  tels  malades  ne  sont  pas  très  difficiles  à 
trouver. 

Assurons-nous  tout  d’abord  que  la  contracture  n’est  pour  rien  dans  son  in¬ 
capacité  à  opérer  la  flexion  dorsale  du  pied.  Pour  cela  il  suffit  de  vérifier  que 
cette  flexion  dorsale  se  fait  passivement  avec  facilité.  Si  elle  parait  quelque  peu 
gênée,  on  portera  ensuite,  toujours  passivement,  la  jambe  du  malade  en  flexion 
sur  la  cuisse,  et  dans  cette  position  de  l’elàcbcment,  on  réitérera  l’ordre.  Le 
Sujet  demeure  incapable  de  l’exécuter  malgré  le  relâchement  déterminé  par 
l’attitude  de  retrait. 

Ordonnons  maintenant  au  malade  de  fléchir  volontairement  sa  jambe  sur  sa 
cuisse.  On  voit  immédiatement  son  jambier  antérieur  contracté  dessiner  une 
corde  saillante  sous  la  peau  et  son  pied  se  porter  en  flexion  dorsale.  Ce  mouve¬ 
ment  n’est  pas  postérieur  â  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  il  est  exacte¬ 
ment  synchrone. 

On  pourra  il  est  vrai  objecter  qu’il  y  a  eu  ici  relâchement  des  jumeaux,  d’où 
flexion  dorsale  passive.  En  réalité  ce  relâchement  passif  ne  s’accompagne  pas, 
sauf  chez  les  grands  contracturés,  d’une  flexion  du  pied  sur  la  jambe.  Jamais 
d’ailleurs  cette  flexion  n’atteint  l’intensité  que  lui  donne  la  contraction  très 
active  du  jambier  antérieur,  qui  détermine  le  phénomène  de  Strumpell. 

On  peut  d’ailleurs  répondre  encore  â  cette  objection  en  s’opposant,  comme  le 
faisait  Strumpell  lui-même,  â  tout  mouvement  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  U 
suffit  pour  cela  de  presser  fortement  sur  le  genou.  Dans  ces  conditions  il  n’y  a 
plus,  bien  entendu,  de  relâchement  passif  des  jumeaux.  On  n’en  voit  pas  moins 
le  jambier  antérieur  contracté  se  dessiner  comme  une  corde  et  déterminer  avec 
les  autres  antéro-externes  une  flexion  dorsale  du  pied  sur  la  jambe. 

Ueste  la  question  de  l’aponévrose  jambière  et  de  la  traction  qu’elle,  exerce 
sur  le  jambier  antérieur.  Nous  ignorons  jusqu’à  quel  point  cette  vue  anato¬ 
mique  est  exacte.  Elle  ne  suffit  certainement  pas  à  expliquer  la  superbe  con¬ 
traction  du  muscle  jambier  lui-même  qu’il  est  facile  de  constater  par  la  vue,  le 
palper  et  au  besoin  les  appareils  enregistreurs. 

11  y  a  donc  contrnclion  active  et  associée  du  muscle  jambier  lui-même,  et  de 
cette  contraction,  les  conditions  mécaniques,  qui  favorisent  son  efficacité,  sont 
absolument  impuissantes  à  rendre  compte.  Elles  relèvent  en  effet  d’un  autre 
mécanisme,  et  ce  mécanisme  c’est  l’automatisme  médullaire. 

Il  n’y  a  rien  ici  de  comparable  à  ce  que  l’on  observe  chez  le  lapin  mort  ou 
chez  certains  grands  contracturés,  à  savoir  l’existence  de  mouvements  conjugués 
passifs  réalisés  par  des  conditions  purement  mécaniques. 

11  y  a,  comme  il  est  extrêmement  faeile  de  s’en  rendre  compte,  contraction 
active  des  groupes  musculaires  synergiques  et  nous  ajouterons  que  cette  con¬ 
traction  active  est  énergique  et  partant  indubitable. 

On  pourrait  répéter  la  même  démonstration  au  sujet  de  n’importe  laquelle  des 
syncinôsies  de  coordination. 

Toujours  on  constate  qu’il  y  a  non  seulement  circonstance  mécanique  favo¬ 
risante,  mais  encore  contraction  active,  énergique,  indubitable,  des  groupements 
musculaires  synergiques. 


LES  SYNCINÉSIES  DES  HEMIPLEGIQUES 


153 


L’union  des  di^rs  éléments  de  la  syncinésie  d’allongement  est  même  telle¬ 
ment  intime  qu’il  est  très  diflicile  à  un  sujet  normal  étendu  sur  le  dos  d'étendre 
le  pied  sur  la  Jambe  sans  contracter  en  même  temps  son  quadriceps,  et  cela  de 
la  façon  la  plus  évidente. 

Ceci,  à  plus  forte  raison,  s’observe  nettement  chez  les  hémiplégiques. 

La  syncinésie  de  coordination  ne  consiste  donc  pas  seulement  en  des  mouve¬ 
ments  passifs  déterminés  par  des  conditions  purement  mécaniques  ;  elle  con¬ 
siste  essentiellement  en  la  contraction  active  associée  des  groupes  musculaires  fonc¬ 
tionnellement  synergiques. 

Par  exemple  :  en  même  temps  que  le  malade  fléchit  la  jamhe  sur  la  cuisse, 
tous  les  groupes  musculaires  raccourcisseurs  du  membre  inférieur  se  contractent  et 
déterminent  au  niveau  de  la  tranche,  au  niveau  du  pied,  la  syncinésie  de  coor¬ 
dination. 


Une  pareille  démonstration,  facile  en  ce  qui  concerne  les  syncinésies  limitées 
à  un  membre,  s’impose  encore  plus  simplement  en  ce  qui  concerne  les  synci¬ 
nésies  de  coordination  qui  mettent  en  jeu  plusieurs  membres  ou  même  la  tête  et 
les  membres,  comme  le  phénomène  de  Magnus  et  de  Kleyn.' 

Il  est  donc  évident  que  les  conditions  mécaniques,  invoquées  parMM.  Babinski 
et  Jarkowski  au  sujet  des  mouvements  conjugués,  sont  absolument  insuffisantes 
k  expliquer  l’ensemble  des  phénomènes  et  notamment  la  contraction  active  associée 
des  muscles  synergiques. 

C'est  donc  il  cette  contraction  active  associée  qu’il  faut  faire  remonter  l’origine 
des  syncinésies  de  coordination.  C’est  elle  qui  constitue  essentiellement  et  avant 
tout  le  moyen  mécanique  de  leur  réalisation. 

Beste  il  savoir  quelle  est  la  cause  qui  la  détermine,  et  e’esl  ici  qu’il  est, 
croyons-nous,  indispensable  de  faire  intervenir  l’automatisme  médullaire. 

Que  voyons  nous  en  effet?  Des  mouvements  associés,  possédant  leur  fonde¬ 
ment  à  l’état  normal,  qui  s’hypertrophient  lorsque,  sous  l’influence  d’une  lésion 
Pyramidale,  la  moelle  se  trouve  partiellement  soustraite  à  l’action  des  centres 
supérieurs..  Nous  savons  que,  dans  ces  conditions,  la  moelle  libérée  exalte  ses 
fonctions  d’automatisme,  et  ceci  est  une  première  et  importante  raison  dépenser 
que  les  syncinésies  de  coordination  se  rattachent  à  l’automatisme  médullaire. 

Analysons  maintenant  ces  mouvements.  Nous  voyons  qu’ils  reproduisent 
complètement  ees  réflexes  auxquels  la  plupart  des  auteurs  donnent  le  nom  de 
l’éflexes  de  défense  et  que  nous  avons  montré  dépendre  en  réalité  de  l’auloma- 
Usme  médullaire. 

C’est  ainsi  que  la  syncinésie  de  raccourcissement  reproduit,  dans  tous  ses 
fermes,  le  réflexe  des  raccourcisseurs,  que  la  syneinésie  d’allongement  repro- 
•luit  très  exactement  le  réflexe  des  allongeurs.  Nous  n’insisterons  pas  sur  cette 
analogie,  qui  saute  aux  yeux,  et  que  l’on  pourrait  étendre  jusqu’aux  plus  petits 
phénomènes. 

Ainsi  donc,  en  dehors  de  la  volonté,  tantôt  à  propos  d’un  réflexe,  tantôt  à 
Pi’opos  d’un  mouvement  commandé,  les  mêmes  synergies  s’élaborent,  les  mêmes 
phénomènes  complexes  se  réalisent,  et,  par  exemple,  l’on  voit  le  triple  retrait 
trois  segments  du  membre  inférieur  se  réaliser  de  la  même  manière  dans  la 
ayncinésie  de  raccourcissement  et  dans  le  réflexe  d’automatisme  médullaire. 

C’est  que  tous  deux  dépendent  en  réalité  de  cet  automatisme.  C’est  lui  qui 
réalise  de  façon  si  parfaite  et  cela  d’autant  plus  sûrement  et  d’autant  mieux, 
qûe  la  moelle  se  trouve  partiellement  soustraite  à  l’influence  cérébrale. 

Ce  n'est  d’ailleurs  pas  en  vain  que  telles  synergies  sont  réalisées  plutôt  que 
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telles  autres.  Ce  (jue  la  moelle  exécute  involontairement,  ce  sont  les  mouve¬ 
ments  complexes  auxciuels,  chez  l’indiviilu  et  dans  l’espèce,  la  voie  a  été  frayée 
le  plus  fréquemment,  et  particulièrement  les  gestes  de  la  marche  on  ce  iiui  con¬ 
cerne  lo/membre  inférieur. 

Ce  sont  ces  mouvements  souvent  exécutés  de  façon  inconsciente  par  l’indi¬ 
vidu  sain,  qui  le  sont  encore,  et  cette  fois  sans  que  le  sujet  soit  capable  de  s’y 
opposer,  par  l’individu  malade.  Et  c’est  pouripioi  l’on  peut  voir  le  mouve¬ 
ment  syncinétique  de  (Icxion  dorsale  du  pied,  par  exemple,  subsister  avec  une 
grande  énergie,  alors  r|uc  le  mouvement  volontaire  coi'rosporidant  est  complète¬ 
ment  aboli.  Le  mouvement  volontaire  dépend  en  clfet  du  cerveau,  la  synci- 
nèsie  de  coordination  dépend  de  rauloniatisme  de  la  moelle. 

«  Ainsi  donc  »,  comme  nous  le  disions  dans  un  récent  article  (1)  dont  on 
nous  permettra  de  reproduire  ici  la  conclusion  : 

»  Ainsi  donc,  même  normalement,  l’automatisme  des  centres  inférieurs  se 
marie  barmonieusement  à  l'exerciec  do  la  motilité  volontaire,  si  bien  qu’il  n’est 
peut-être  pas  un  mouvement,  païuni  les  plus  simples  en  apparence,  qui  n’évcillc  ' 
les  synergies  fonctionnelles  de  la  moelle  ou  du  bulbe,  conformément  au  méca¬ 
nisme  que  nous  avons  exposé  plus  haut. 

«  C’est  cette  activité  latente,  qui  met  en  lumière  et  ([u’iiypertrophio  la  libéra¬ 
tion  des  centres  inférieurs  par  les  lésions  de  la  voie  pyramidale,  non  seulement 
dans  les  mouvements  [jurement  rélloxes,  mais  encore  dans  ce  qui  reste  de  mou¬ 
vements  volitionncls.  » 

Nous  avons  achevé  ici  l’étude  de  la  (jbysiologie  des  .syncinésies  de  coordina¬ 
tion,  et  nous  pensons  avoir  ii  leur  sujet  donné  des  (iriicisions  susceptibles  d’en- 
traincr  la,  conviction  du  lecteur.  Nous  désirerions,  avant  de  quitter  ce  sujet, 
ouvrir  une  incidente  rapiile  au  sujet  d’une  théorie,  (juc  qucb|ucs  auteurs  nous 
attribuent,  relative  à  l’existence  de  centres  automatiques  spèciaux  dans  la 
moelle. 

Nous  avouons  n’avoir,  au  sujet  de  l’existence  de  ces  centres,  aucune  espèce 
d’opinion  ni  même  d’by[jotbèse.  C’est  là  une  théorie  que  jamais  dans  nos 
artiebis  nous  n’avons  envisagée  et  ([ue  nous  n’envisagerons  [jas  aujouril’liui 
davantage. 

11  existe  un  autamatisme  mi'dullairn,  il  a  ses  réflexea  spéciaux,  ses  sijitcinésies 
spéciales,  voilà  des  [ails  auxquels  nous  croyons  fermement,  et  que  nous  avons 
lâché  de  faire  admettre. 

Cet  automatisme  médullaire,  ces  réllexes  et  ces  syncinésies  sont-ils  Iribu- 
taii'cs  des  centres  anciennement  connus  de  la  moelle  et  de  leurs  relations  cor- 
donalcs,  ou  bien  nécessitent-ils  des  centres  spèciaux?  No\is  n’en  savons  rien,  et 
pour  le  moment  ces  centres  automatii[ues,  dont  l’existence  ne  nous  [jarait  nul¬ 
lement  nécessaire,  restent,  croyons-nous,  à  l’état  de  pure  et  lointaine  hypo¬ 
thèse. 


V 

Vue  ii’knsemble  suh  la  iuiysiolouie  des  SYNCiNf:siES. 

Nous  avons  jusqu’ici  laissé  volontairement  de  côté  les  opinions  classiques  de 
Ilitzig  et  de  VVestpbal,  relatives  à  la  physiologie  patbologi([ue  des  syncinésies. 

(1)  l’iEiiHiî  Maiiib  ot  Foix,  Les  réllexos  d’automatisme  dits  do  défen.so.  Ilevue  neurolo- 
yique,  n»  16,  avril  1915. 
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Il  se  trouve  en  elTet  que  le  point  de  vue  spécial  auquel  ces  auteurs  se  sont  placés 
peut  être  laissé  temporairement  de  côté,  sans  gêner  l’exposé  des  faits  (jue  nous 
désirions  mettre  en  lumière. 

Leur  divergence  de  vue  est  en  effet  principalement  anatomique  et  voici  en 
quoi  elle  consiste  ; 

Pour  Westphal,  chaque  hémisphère  commande  primitivement  aux  deux  côtés 
du  corps,  avec  une  prépondérance  remaivjuable  pour  le  coté  opposé.  11  en  résulte 
que  chez  l'hémiplégi([ue,  par  suite  du  déficit  de  l’hémisphère  malade,  l’hémi¬ 
sphère  sain  se  trouve  diriger  plus  ou  moins  les  deux  côtés.  Par  conséquent  le 
mouvement  commandé  au  côté  sain  est  en  même  temps  esquissé  par  le  côté 
niqlade,  ce  iiui  constitue  la  sjncinésic. 

Pour  llitzig  au  contraire,  la  moelle  du  côté  malade  est  devenue,  par  suite  de 
la  lésion  du  cerveau,  très  hj-pcrcxcitahle.  Hile  est  par  consé([uent  beaucoup  plus 
sensible  aux  excitations  qui  lui  viennent  du  côté  sain  par  les  voies  commissu- 
rales.  Il  en  résulte  qu’à  l’occasion  d’un  mouvement  exécuté  par  le  côté  sain,  la 
moelle  malade  réagit  par  un  mouvement  plus  ou  moins  analogue.  D’où  encore 
syncinésie. 

M.  Stroehlin,  dans  son  excellente  thèse,  pense  unir  en  une  théorie  mixte  ces 
deux  théories  de  l’action  cérébrale  et  de  l’hypcrexcitabilité  médullaire,  mais  il 
est  bien  évident  que  son  point  do  vue  se  rapproche  infiniment  de  la  théorie  de 
llitzig  à  laquelle,  somme  toute,  il  se  rattache  —  ainsi  d’ailleiirs  que  M.  Noïca 
dans  les  remarquahles  articles  que  nous  avons  eu  déjà  l’occasion  de  citer. 

Ln  réalité,  et  cela  se  conçoit  a  priori,  il  n’est  pas  possible  d’attribuer  le 
même  mécanisme  aux  trois  variétés  de  syncinésies. 

Prenons  par  exemple  le  groupe  des  s,yncinésies  de  coordination.  H  est  bien 
évident  que  ni  la  théorie  de  llitzig  ni  celle  de  Westphal  ne  lui  sont  applicables, 
puisque,  dans  la  majorité  des  cas,  c’est  un  mouvement  du  côté  malade  (]ui  déter¬ 
mine  la  contraction  active  associée  sjnergi<iue  qui  caractérise  cette  syncinésio. 
La  demi-moelle  saine  et  le  cerveau  sain  n’ont  donc  ici  à  intervenir  en  aucune 
sorte. 

Il  ne  semble  pas,  il  est  vrai,  qu’il  en  soit  de  même  en  ce  qui  concerne  lasyn- 
cinésie  globale,  au  [)rcmier  abord  tout  au  moins.  Cette  sjneinésie  est  en  elfet 
surtout  facilement  déterminée  par  un  effort  exécuté  par  le  côté  sain.  Mais 
l’examen  clinique  montre  qu’elle  peut  être  aussi  déclanchée  par  un  effort  exé¬ 
cuté  par  le  côté  malade.  Il  devient  par  conséquent  très  difficile  d’admettre  qu’il 
s’agisse  toujours  d’une  impulsion  transmise  i)arle  cerveau  sain  ou  par  la  moitié 
saine  de  la  moelle  comme  le  voudraient  Westphal  et  llitzig.  Le  fait  que  la  con¬ 
traction  est  généralisée  et  non  limitée  aux  muscles  homologues  des  muscles 
Contractés  du  côté  sain  exclut  également  l’idée  d’une  transmission  d’un  côté  à 
l’autre  par  la  voie  des  commissurales,  transmission  qui  demeurerait  évidem¬ 
ment  à  peu  prés  exactement  localisée. 

En  réalité  la  sj'ncinésie  globale  apparaît,  comme  nous  l’avons  dit,  comme  un 
renforcement  passager  de  l’hypertonie  qui  cause  aussi  la  contracture.  Elle  appa¬ 
raît  ainsi  comme  physiologiquement  liée  à  cette  dernière  —  et  peut-être  comme 
celle-ci  a  un  hjpcrfonctionnement  ou  tout  au  moins  a  un  dysfonctionnement 
des  centres  médullaires.  C’est  là  ce  qui,  dans  la  théorie  de  llitzig,  nous  parait 
encore  admissible,  et  ce  n’est  d’ailleurs  qu’une  application  de  la  théorie  géné¬ 
rale  de  la  contracture  proposée  jadis  par  l’un  de  nous. 

Mais,  tandis  que  la  contracture  apparaît  comme  un  phénomène  permanent,  la 
®yncinésie  globale  est  transitoire  et  provoquée  par  l’effort.  Quel  est  le  méca- 
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nisme  de  celte  action  déterminante  de  l’effort?  Nous  avons  vu  plus  haut  qu’il 
ne  s’agit  très  prohahlement  là  que  de  l’exagération  pathologique  d’un  phéno¬ 
mène  qui  existe  normalement. 

lèn  tout  cas  la  demi-moelle  saine  et  ses  fibres  collatérales  n’ont  très  proba¬ 
blement  que  fort  peu  de  chose  à  voir  dans  sa  production. 

Peut-on  en  dire  autant  des  s_yncinésies  d’imitation?  Ici,  il  est  vrai,  le  phéno¬ 
mène  reproduit  par  le  côté  s^  ncinétique  est  identique  au  phénomène  commandé 
au  coté  sain.  Il  pourrait  donc  y  avoir  transmission  directe  de  l’ordre  par  le 
côté  sain  au  côté  malade  hyperexcitahle.  Mais  ceci  parait  au  premier  abord  en 
contradiction  avec  le  fait  qu’il  s’agit  ici  d’hémiplégies  légères  et  parfois  même 
en  apparence  absentes. 

l'aut-il  donc  supposer  avec  Westphul  (|u’originaircmenl  chaque  hémisphère 
commande  aux  deux  côtés,  et  (jue  l’hémisphére  sain  retrouve  ses  fonctions  bilaté¬ 
rales  lorsque  l’autre  hémisphère  voit  les  siennes  supprimées  par  une  lésion. 
Mais  l’objection  demeure  ici  la  même,  et  la  suppression  des  fonctions  de  l’hé¬ 
misphère  malade  est  si  légère  dans  ces  cas  qu’on  ne  comprendrait  pas  qu’elle 
suffise  à  rendre  son  pouvoir  à  l’hémisphère  sain,  surtout  quand  ou  voit  des  Sup¬ 
pressions  fonctionnelles  bien  plus  complètes  ne  pas  réaliser  cette  restitution. 

En  réalité  il  y  a  bien  ici,  comme  le  pensait  llitzig,  un  état  d’hyperexcitabi¬ 
lité,  état  d’hyperexcitabilité  qui  se  traduit  par  l’association  fréquente  de  mou¬ 
vements  involontaires  choréo-athélosiformes  et  dont  le  point  de  départ  semble 
être,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  dans  une  lésion  des  ganglions  centraux  et 
plus  spécialement  de  la  couche  optique  (1). 

Uuel  rôle  cette  hyperexcitabilité  joue-t-elle  dans  la  palhogènie  des  synciné- 
sies  d’imitation,  il  est  difficile  de  le  préciser.  Mais  la  coïncidence  est  trop  fré¬ 
quente  pour  qu’il  y  ait  là  simplemènt  un  fait  de  pur  hasard. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  voyons  que  les  deux  théories  de  llitzig  et  de  Westphal 
sont  l’une  cl  l’autre  insuffisantes. 

Il  faut,  pour  apprécier  les  faits  de  façon  exacte,  commencer  par  diviser  le 
bloc  des  syncinésies  et  appliquer  à  chaque  groupe  sa  pathogénie  distincte. 

Voici  en  quelques  mots  quelles  sont,  d'après  nous,  les  précisions  que  l’on  peut 
donner  à  l’heure  actuelle,  une  fois  faite  cette  distinction  primordiale  : 

«  Aux  trois  grandes  variétés  de  syncinésies  ;  syncinésie  globale,  syncinésie 
d’imitation,  syncinésie  de  coordination,  correspondent  trois  pathogénies  dis¬ 
tinctes.  La  syncinésie  globale,  renforcement  du  tonus  des  membres  hémiplégi¬ 
ques,  est  un  phénomène  spasmodique,  associé  presque  toujours  à  la  contracture 
et  dépendant  d’une  lésion  du  faisceau  pyramidal.  Ees  syncinésies  de  coordina¬ 
tion  sont  des  phénomènes  d’automatisme  médullaire.  Elles  représentent  la  ten¬ 
dance  de  la  moelle  à  reproduire  spontanément  les  syncinésies  les  plus  habituel¬ 
lement  exécutées.  Elles  sont  liées  elles  aussi  à  une  liaison  du  faisceau  latéral.  Les 
syncinésies  d’imitation  doivent  être  divisées  en  deux  variétés  suivant  que  le 
mouvement  syncinétique  est  exécuté  par  le  côté  sain  à  propos  d’un  mouve¬ 
ment  volontaire  du  côté  malade  ou  par  le  côté  malade  à  propos  d’un  mou¬ 
vement  volontaire  du  côté  sain.  La  première  variété  peut  s’observer  chez  les 
grands  hémiplégiques,  mais  l’on  n’observe  guère  la  seconde  que  chez  les  petits 
hémiplégiques  et  plus  particuliérement  lorsqu’il  existe  des  phénomènes  d’hy- 
pcreicilabilité  :  mouvements  athétosiques,  choréiformes,  etc.  La  lésion  du 

(1)  Cette  lésion  n’est  d’ailleurs  aucunement  nécessaire  et  nous  avons  vu  la  syncinésie 
d'imitation  déterminée  par  des  lésions  haut  placées  do  la  moelle  ou  du  bulbe. 
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faisceau  pyramidal  ne  parait  pas  ici  aussi  essentielle  que  toutes  les  autres 
variétés.  Les  syncinésies  d’imitation  constituent,  qu’elles  appartiennent  à  l’un 
ou  l’autre  des  sous-groupes,  l’exagération  de  notre  tendance  naturelle  aux  actes 
symétriques.  La  libération  de  la  moelle  et  l’iiyperexcitabilité  qui  en  résulte  jouent 
un  rôle  important  dans  la  pathogénie  des  trois  variétés  de  syncinésie,  mais  il 
n’y  a  pas,  contrairement  à  ce  que  pensait  Ilitzig,  de  transmission  des  excita¬ 
tions  par  la  voie  des  commissurales,  sauf  peut-être  en  ce  qui  concerne  les  syn- 
cinésies  d’imitation. 


DEUXIEME  PARTIE 

Intérêt  théorique  et  pratique  des  syncinésies. 

Nous  voici  parvenus  au  terme  de  cette  étude,  et  nous  espérons  avoir,  dans 
une  certaine  mesure,  élucidé  la  sémiologie  et  la  pathogénie  des  phénomènes 
syncinétiques.  Nous  voulons,  avant  de  clore  notre  travail,  montrer  le  considé¬ 
rable  intérêt  à  la  fois  théorique  et  pratique  que  présentent  les  syncinésies. 


Intérêt  pratique. 

Pratiquement,  les  syncinésies  présentent  un  double  intérêt  :  1»  elles  sont  une 
cause  de  trouble,  et  plus  rarement  d’amélioration  dans  la  motilité  des  hémiplé¬ 
giques  ;  2°  elles  constituent  un  procédé  important  et  trop  négligé  de  diagnostic 
des  affections  organiques. 

Ineluence  des  syncinésies  sur  la  motilité  des  hémiplégiques. — 11  faut  encore, 
à  ce  point  de  vue,  séparer  les  diverses  syncinésies.  La  syncinésie  d’imitation, 
lorsqu’elle  est  modérée,  ne  détermine  qu’une  gêne  très  médiocre  des  mouve- 
naents.  Ce  n’est  (ju’au  cas  de  syncinésie  volitive  que  le  mouvement  associé, 
par  son  importance  et  sa  constance,  gène  considérablement  la  motilité.  Lorsque 
le  malade  est  en  outre  névropathe,  elle  peut  devenir  une  véritable  obsession. 

Cependant  la  syncinésie  de  coordination  et  la  syncinésie  globale  sont,  à  ce 
point  de  vue,  autrement  importantes  à  considérer. 

La  syncinésie  de  coordination  est  à  la  fois  une  cause  de  trouble  et  d’amélio¬ 
ration.  MM.  Babinski  et  Jarkowski,  étudiant  les  mouvements  conjugués  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  lesquels  font  partie,  nous  l’avons  dit,  de  nos  syncinésies  de 
coordination,  insistent  sur  le  trouble  qu’ils  entraînent  par  la  production  cons¬ 
tante  de  la  contraction  musculaire  associée.  Nous  ne  pouvons  que  souscrire  à 
ce  qu’ils  écrivent  à  ce  sujet,  car  ces  malades,  ayant  perdu  la  possibilité  d’effec¬ 
tuer  les  mouvements  volontaires  isolés,  sont  du  même  coup  très  gênés  pour 
effectuer  les  mouvements  délicats  ou  ceux  qui  sont  contraires  à  la  synergie 
principale. 

Mais  du  fait  même  de  son  processus  physiologique,  la  syncinésie  de  coordi¬ 
nation  exécute  automatiquement  la  synergie  la  plus  fréquente,  si  bien  que  dans 
Je  plus  grand  nombre  des  cas  elle  rend  au  contraire  service. 

Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que,  chez  la  plupart  des  malades,  le  mouve¬ 
ment  synergique,  qui  se  trouve  ainsi  automatiquement  exécuté,  était  volontai- 
ï’ement  absolument  impossible. 

Prenons  par  exemple  le  cas  de  la  syncinésie  de  raccourcissement.  La  plupart 
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îles  malades  qui  la  présentent,  à  un  notable  degré,  sont  spontanément  incapables 
(le  tlécbir  le  pied  sur  la  jambe,  et,  au  cours  de  la  marche,  seraient,  sans  la  sjrnci- 
nésie  do  coordination,  condamnés  il  traîner  le  pied  à  la  façon  des  poljnévriti([ues. 

Grâce  à  la  syncinésie  de  coordination,  il  n’en  est  pas  ainsi,  tout  au  moins 
f|uand  la  llexion  de  la  jambe  s’opère  bien,  et  le  [lied  se  relève  de  façon  automa- 
tii[uc,  exécutant  ainsi  un  mouvement  de  marche  beaucoup  plus  satisfaisant. 

G’est  ce  i|ue  l’on  observait  chez  un  de  nos  malades,  étudiant  en  médecine, 
présenlant  une  |>araparésic  par  lésion  [(araccntralc  double  due  à  une  blessure  de 
guerre.  Ge  malade,  bien  (inc  dans  l'imiiossibilité  à  peu  près  absolue  de  remuer 
spontanément  l’un  de  scs  pieds,  maiadiail  d’une  façon  prc.s(iue  correcte.  Il  avait 
en  outre  remarqué  (|uc,  grâce  à  sa  sjncinèsie  de  coordination,  il  montait  très 
aisément  les  escaliers.  11  est  vrai  (juc  dans  la  descente  il  en  était  plut(^t  gêné. 

Ce  (|ue  nous  avons  dit  de  la  syncinésic  de  raccourcissement  pourrait  se  dire 
de  celle  d’allongement,  du  mouvement  automati(|uc  des  orteils,  des  syncinèsies 
contralatérales,  'foutes  tendent  à  exécuter  de  façon  automatique  les  sy  nergies 
les  [dus  liabitucllos  des  membres  et  améliorent  par  conséquent  la  motilité, 
(piand  elles  entraînent  la  contraclion  de  groupes  musculaires  dont  le  fonction¬ 
nement  v(dontaire  est  plus  ou  moins  complètement  supprimé. 

Ainsi  donc  les  syncinésics  de  coordination,  si  elles  ont  leurs  inconvénients, 
présentent  aussi  leurs  avantages,  et  peut-être  même  ces  dernier.s  l’emportcnt-ils 
sur  les  premiers. 

il  en  est  tout  autrement  de  lasjncinésie  globale.  Sauf  chez  qucl(|ucs  malades 
à  membres  llas(|uos,  auxquels  elle  rend  (|uelque  tonus,  elle  est  au  contraire 
extrêmement  nuisible,  qu’il  s’agisse  de  mouvements  d’ensemble  ou  do  mouve¬ 
ments  partiels. 

Dans  les  mouvements  d’ensemble,  tels  que  la  locomotion,  les  membres  hémi¬ 
plégiques  voient  immédiatement,  du  fait  de  la  .sj  neinésie  globale,  leur  contrac¬ 
ture  s’exagérer,  et  la  diHiculté  du  mouvement  se  trouve  de  ce  fait  encore  plus 
considérable.  Il  en  est  de  meme  dans  les  autres  efforts  :  action  de  se  l'elever,  de 
se  redresser,  et  l’on  comprend  combien  le  membre  inférieur  rigide  constitue  en 
pareil  cas  une  cause  de  gène. 

Dans  les  mouvemcnts.partiels,  la  difficulté  causée  par  la  syncinésio  globale 
est  non  moins  considérable.  A  la  vérité  elle  ne  porte  ([ue  sur  certains  de  ces 
mouvements,  c’est-ii-dire  sur  ceux  qui  sont  directement  opposés  à  ceux  (]uc  la 
syncinésic  globale  entraîne.  G’est  ainsi  (|ue  l’extension  des  doigts,  l’extension 
du  bras  peuvent  être  absolument  impossibles.  1,’clïort  que  le  malade  jiroduit 
pour  exécuter  ces  mouvements  déclanche  en  elïet  la  syneinésie  globale,  et  la 
llexion  des  doigts  que  celle-ci  détermine  s’oppose  à  l’extension  ((ue  le  malade 
voudrait  exécuter. 

Parfois,  il  est  vrai,  la  syneinésie  globale  peut  servir.  Il  existe  en  effet  des  ma¬ 
lades  ([ui,  lors([u’on  leur  ordonne  de  llécbir  les  doigts,  nous  répondentqu’ils  en 
sont  absolument  incapables.  Il  suffit  cependant  qu’ils  exécutent  un  effort,  de 
quel(|ue  ordre  qu’il  soit,  pour  voir  cette  flexion  apparaître  de  façon  synciné- 
tique.  Lors(|u’il8  connaissent  cette  particularité,  les  malades  peuvent  se  servir 
do  la  syneinésie  globale  pour  exécuter  quelques-uns  des  mouvements  élémen¬ 
taires  qui  lu  constituent.  Hien  entendu,  d’ailleurs,  le  bloc  de  la  syneinésie  de¬ 
meure  indissociable,  et  c’esj  toujours  tout  le  mouvement  syncinétique  qui  est 
exécuté. 

Dans  l’ensemble,  la  syneinésie  globale  demeure  donc  une  entrave  considéra¬ 
ble  il  la  motilité  volontaire.  Cotte  gêne  est-elle  absolument  immodifiable? 
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Il  est  tri's  cei-lain  que  la  syncinésie  globale  est  un  phénomène  complètement 
réflexe,  ou  tout  au  moins  indépendant  de  la  volonté  et  i)eu  inllucncé  par  elle. 
Cependant  l’on  voit  parfois,  avec  l’exercice,  les  liémiplégiques  parvenir  à 
exécuter  les  mouvements  que  la  contre-contraction  syncinétique  rendait  primi¬ 
tivement  impossibles.  Nous  ne  pensons  pas  cependant  que  ce  soit  la  syncinésie 
qui  SC  trouve  ii  i  modifiée.  Mais  la  paralysie  des  hémiplégiques  semble  présenter 
ceci  de  s[)écial  qu’elle  s’accompagne  dansunecertainemesurc  d’une  sorte  d’agno- 
sie  motrice,  et  que  le  malade  non  seulement  est  paralysé,  mais  encore  ne  sait 
que  m.al  répartir  ce  qui  lui  reste  d’inlinx  nerveux.  C’est  assez  vraisemblable¬ 
ment  cetto  localisation  mieux  employée  de  l’énergie  volontaire  que  l’on  arrive 
dans  quelques  cas  à  développer  par  l’exercice  et  ([ui  permet  au  malade,  en  dé¬ 
ployant  [jIiis  de  force  utile,  de  parvenir  à  dominer  le  contre-effort  syncinétique. 

Valkuii  niAONosTiQUE.  —  Lîi  seconde  utilité  pratique  des  syncinésics  est  de 
constituer  un  ensemble  symptomaticiuc  important  et,  par  conséiiucnt,  d’aider 
au  diagnostic  des  hémiplégies  légères  et  des  hémiplégies  inorganiiiues. 

Elles  olfrcnt,  à  ce  point  de  vu(;,  une  série  de  signe.?  qu’il  est  nécessaire  de 
reclicrclior  les  uns  après  les  autres  et  qui  constituent  une  sorte  de  fjymnasliqiie 
syncinétiiiiie. 

Voici  comment,  pour  notre  part,  nous  conduisons  cet  examen  : 

La  première  cliosc  à  faire  est  la  reclierche  de  la  syncinésie  globale.  11  suffit 
pour  la  provoquer  d’ordonner  au  malade  d’exécuter  avec,  effort  un  mouvement 
du  côté  sain.  Pour  qu’il  y  ait  effort  il  faut  s’opposer  au  mouvement  exécuté  par 
le  malade.  On  pourra  ainsi  avoir  en  même  temps  la  quantité  d’eft’ort  dépensé. 
L’extension  ou  la  flexion  énergique  de  l’avant-bras  sur  le  bras  nous  paraissent 
•es  mouvements  les  plus  utiles  utiles.  L’action  de  fermer  la  main  avec  énergie, 
très  pratique  également,  a  l’inconvénient  de  provoquer  aussi  parfois  la  synci- 
iiésie  d’imitation.  On  reconnaitra  aisément  la  syncinésie  globale  à  son  caractère 
do  contraction  globule,  entrainant  un  mouvement  com[)Iexe  et  toujours  som- 
•ilable  à  lui-même,  exagérant  on  général  l’attitude  de  la  contracture,  lorsque 
le  malade  en  |)résonto  une.  Souvent  elle  est  simplement  esquissée,  limitge  à 
l’occlusion  de  la  main  avec  mise  en  tension  des  autres  muscles. 

On  la  provoquera  par  divers  mouvements  du  membre  supérieur  et  du  mem¬ 
bre  inférieur  et  l’on  reconnaitra  ainsi  les  diverses  modalités  que  provoque  la 
fusion  de  la  syncinésie  globale  avec  d’antres  syncinésies. 

Cette  recherche  une  fois  terminée  on  recherchera  les  syncinésies  d’imitalion, 
beaucoup  plus  rares.  Pour  (;ela  on  fera  tout  d’abord  exécuter  avec  lenteur  par 
le  malade  les  mouvements  alternatifs  de  pronation  et  de  supination  qui  ont  été 
eunscillés  par  M.  lîabinsUi  pour  l’étude  do  la  diadocoe.inésie.  On  lui  ordonnera 
ensuite  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d’extension  des  doigts,  de 
flexion  et  d’extension  des  orteils,  de  flexion  et  d’allongement  du  pied.  On  se 
l’appellera  que  la  llcxion  des  dojgts  est  très  vivement  provoquée  par  syncinésie 
globale.  L’on  recherchera  toutefois  si  cette  flexion  syncinétique  des  doigts  n’est 
pas  beaucoup  plus  vivement  provoquée  par  l’occlusion  de  la  main  mieux  que  par 
fout  autre  mouvement  du  côté  sain. 

On  recherchera  la  syncinésie  d’imitation  d’abord  du  côté  hémiplégique,  puis 
ilucôté  sain,  car  elle  peut,  nous  l’avons  vu,  s’observer  des  deux  côtés.  Dans  les 
Uns,  on  elle  est  peu  marquée,  elle  s’exagère  souvent  par  l’occlusion  des  yeux,  le 
malade  perdant  ainsi  la  possibilité  de  surveiller  ses  mouvements. 

On  recherchera  enfin  les  syncinésies  de  coordination  cl  l’on  débutera  par  la 
•Recherche  des  de/ix  nhénomènes  de  Raimiste  (signe  de  l’adduction  et  de  l’abduc- 
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tion  associées)  qui  sont,  nous  l’avons  vu,  d’une  fréquence  considérable,  et  inter¬ 
médiaires  en  quelque  sorte  entre  la  sjncinésie  globale  et  la  syncinéste  d’imitation. 

Parmi  la  syncinésie  de  coordination  proprement  dite,  la  plus  importante 
est  la  nyneinétie  de  mccoiircÀsseiuent  dont  on  rccberche  les  divers  éléments  : 

a)  Flexion  syncinéti(iue  du  pied  et  du  genou  et  en  particulier  phénomène  de 
Strumpell  ; 

b)  Flexion  syncinétique  de  la  hanche  et  du  genou. 

On  notera  que  la  syncinésie  de  raccourcissement  ;  1”  entraîne  la  contraction 
involontaire  des  groupes  musculaires  syncinétiques  ;  2”  comporte  la  possibilité 
de  l’exécution  syncinétique  de  certains  mouvements  volontairement  impossi¬ 
bles;  3"  détermine  des  mouvements  syncinétiques  beaucoup  plus  énergiques  que 
les  mouvemenis  volontaires  quand  ils  existent. 

On  procédera  ensuite  aux  mêmes  recherches  ii  l’égard  de  la  eyneinéeie  d’allon¬ 
gement  et  l’on  notera  plus  particuliérement  l’impossibilité  d’isoler  l’allongement 
du  pied  de  la  contraction  de  la  cuisse.  Il  existe  toujours  à  ce  p/iint  de  vue  une 
dilTérence  notable  entre  le  côté  malade  et  le  côté  sain. 

On  notera  parfois  dans  ces  divers  mouvements  l’association  de  syncinésie 
globale. 

Au  niveau  du  membre  supérieur  les  syncinésies  de  coordination  sont  moins 
nettes.  On  recherchera  : 

Le  phénomène  d’extension  des  doigts  (signe  de  Souques),  parfois  remplacé 
par  de  la  llcxion  (Dufour); 

Le  phénomène  d’abduction  du  coude  associée  à  l’élévation  de  l’épaule  ; 

Les  mouvements  syncinétiques  des  doigts  (impossibilité  de  les  mouvoir  iso¬ 
lément). 

On  passera  alors  à  la  recherche  des  syncinésies  contralatérales. 

Le  premier  pliénornéne  à  rechercher  est  l’allongement  du  pied  par  flexion 
volontaire  contralatérale.  11  est  assez  fréquent,  parfois  masqué  par  la  synoi- 
nésie  d’imitation.  Le  signe  inverse,  •  flexion  syncinétique  du  pied  par  allonge¬ 
ment  volontaire  contralatéral  • ,  est  rare,  souvent  masqué  par  la  syncinésie 
globale  ou  remplacé  [lar  la  syncinésie  d’imitation  de  sens  inverse. 

Cotte  étude  terminée  on  recherchera  : 

Le  phénomène  de  Iloovcr  ou  de  l’opposition  complémentaire  toujours  net, 
mais  i|ui  ne  constitue  ([uo  l’exagération  d’un  phénomène  normal  (le  membre 
hémiplégique  appuie  quand  le  malade  soulève  le  membre  sain); 

Le  signe  de  (irasset  et  Caussel  (impossibilité  de  lover  simultanément  les  deux 
jambes,  alors  que  la  jambe  hémiplégique  peut  être  soulevée  isolément)  presque 
toujours  net  également  ; 

Enlin  le  inouyemeiu  consensuel  des  orteils  pondant  la  marche  (ce  mouvement 
est  conservé  pendant  la  marche,  alors  qii’isolément  il  est  impossible). 

Au  niveau  du  membre  supérieur,  les  syncinésies  <le  coordination  contra¬ 
latérale  sont  peu  nettes  et  pres(iue  toujours  masquées  par  la  syncinésie  globale. 
Le  phénomène  associé  d’abduction  décrit  par  M.  Starling  n’est  le  plus  souvent 
qu'une  modalité  de  cotte  syncinésie. 

Enlin  on  terminiu’a  l’examen  parla  rechershe  des  syncinésies  du  tronc  et  des 
membres,  de  la  tète  et  des  membres. 

Los  syncinésies  du  tronc  et  des  membres  comprennent  : 

Le  phénomène  de  la  llexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  (BabinsUi)  ; 

Le  signe  de  Ncri  ('flexion  du  genou  syncinétique  à  la  llcxion  du  tronc,  le  ma¬ 
lade  étant  debout). 
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Les  sjncinésies  de  la  tète  et  des  membres  sont  représentées  par  le  phéno¬ 
mène  de  Magnus  et  de  Kleyn  ;  mouvement  associé  de  la  tête  et  des  membres, 
surtout  du  membre  supérieur. 

Ce  phénomène  rare  chez  l’homme,  plus  fréquent  dans  l’hémiplégie  infantile, 
peut  être  simplement  esquissé  et  l’on  voit  alors,  comme  nous  l’avons  montré, 
une  simple  association  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  de  la 
main  aux  mouvements  de  la  tète. 

Plus  rarement  le  mouvement  associé  est  limité  à  l’épaule. 

Nous  avons  résumé  en  un  tableau  l’ensemble  de  celle  gymnastique  syriciné- 
tique.-. 


Gijmnaslique  syncinélùpte. 

1"  Heclierclio  de  la  s.vnciiiésie  globale  et  do  .ses  caractères  : 

A  ])iopo8  d'un  mouveincnt  du  meudjie  supérieur; 

A  ]n’opos  d’un  mouvement  du  membre  inférieur. 

2”  Hochcrcho  de  la  syncinésio  d’imitation  : 

Par  le  geste  de  la  diadococinésie; 

Par  l’e.\ tension  cl  la  llexion  associées  des  doigts  cl  des  orteils. 

3“  Reeborebe  do  la  syncinésie  de  coordination  : 

A.  Syncinésios  du  membre  inférieur  (capitales). 

Syncinésio  do  l'accourcissement. 

Syncinésie  d’allongement. 

Abduction  du  genou  associée  à  la  flexion  de  la  banclio. 

IL  Syiu'iné.sies  du  membre  supérieur  (plus  rares). 

'  Phénomène  de  Souques. 

Abduction  du  coude  associée  à  réliivalion  do  l’épaule. 

Mouvcmenl.s  syncinétiques  des  doigts. 

C.  Syncinésios  contralatérales. 

Allongement  du  pied  par  lle.vinn  contralatérale. 

Kle.vion  du  |)icd  pai’  allongement  contralatéral  (très  rare). 

Phénomène  dé  l’opposilion  complémentaire  (Iloover). 

Phénomènes  de  Grasset  ol  Gaussol. 

Adduction  et  abduction  associées  des  membres  inférieurs  (Raimiste). 

D.  Syncinésios  du  tronc  et  des  membres. 

Flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc. 

Signe  de  Nori. 

F.  Syncinésio  de  la  tête  ol  dos  membres. 

Phénomènes  de  Magnus  et  do  Kleyn. 

Pronalion-supination  associée  à  la  rotation  do  la  tête. 

F.  Mouvement  consensuel  des  ortoifs  pendant  la  marche. 

Gène  ou  aide  apportée  aux  mouvements  : 

a)  par  la  syncinésie  globale. 

Dans  les  mouvements  d'ensemble. 

Dans  les  mouvements  partiels. 

b)  par  la  syncinésie  d’imitation. 

c)  par  la  syncinésie  de  coordination. 
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Intérêt  théorique. 

Quant  à  l’intérêt  théorique  que  présente  l'étude  des  syncitiésies,  nous  crojons 
l’avoir  suffisamment  développé  au  cours  de  cet  article  pour  ne  pas  vouloir  y 
revenir  ici  à  nouveau. 

Nous  avons  tâché  de  montrer  quelles  importantes  lumières  jette  l’étude  des 
syncinésies  sur  la  physiologie  de  la  motilité  volontaire,  de  la  contracture,  de 
l’aulomatistne  médullaire. 

Sur  ce  dernier  point,  qui  nous  tient  particulièrement  à  cmur,  nous  pensons 
avoir  montré  que  l’étude  des  sy ncinésies  était  aussi  importante  etaussidémons- 
trative  que  l’étude  des  réflexes  d’automatisme. 

Les  réflexes  montrent  en  effet  simplement  comment  la  moelle  est  susceptible 
de  fonctionner  par  elle-même. 

Les  syncinésies  montrent  en  outre  comment,  dans  l’exercice  de  la  motilité 
volontaire,  l’automatisme  médullaire  se  marie  harmonieusement  à  l’action  des 
centres  psycho-moteurs. 

Sans  doute  n’est-ce  pas  là  une  propriété  spéciale  de  la  moelle,  et  en  est-il  de 
môme  pour  tous  les  centres  à  fonction  motrice  sous-jacents  au  cortex  cérébral. 
Sans  doute  ceux-ci  aussi  ont-ils  leur  automatisme  qui,  suivant  les  cas,  s’exa¬ 
gère,  disparaît  ou  se  trouble. 

Il  est  important  cependant  de  voir  comment  le  plus  simple  d’entre  eux,  celui 
de  la  moelle,  fonctionne  quand  il  est  associé,  quand  il  est  isolé,  et  quand  son 
isolement  relatif  l’exagère. 


Il 

DE  L’ASSOCIATION  DES  RÉFLEXES 

(SYNULFLEXIKS) 


A.  Austregesilo,  ut  R.  Teixeira-Mendes, 

Professour  de  Clinique  neurologiijue  Assistant  surnuméraire  de  Clinique 

(Rio  do.laneiro).  neurologique. 

L’attention  des  neurologistes  se  préoccupe  en  ce  moment  de  la  question  des 
réflexes  en  général,  et  en  particulier  des  phénomènes  de  l’autanatisme  médul¬ 
laire,  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin.  . 

La  distinction  entre  rélhclivilé  et  aulomalime  est  une  subtilité  de  doctrine; 
l’essence  des  phénomèties  est  la  même. 

Les  réflexes  sont  toujours  des  réponses  à  des  excitations  externes  ou  internes. 
Les  premières  sont  physiques  ou  chimiques;  les  secondes  proviennent  de  la  fonc¬ 
tion  des  organes,  et  par  conséquent  des  réactions  du  métabolisme.  De  leur 
côté  les  réflexes  peuvent  être  externes  ou  internes;  on  donne  encore  à  ceux-ci 
le  nom  de  viscéraux  ou  organiques  et  à  ceux-là  celui  de  réflexes  simples.  Les 
uns  et  les  autres  peuvent  s’associer,  et  cette  association  est  constituée  par  des 
réflexes  élémentaires,  viscéraux  ou  complexes. 


DE  l’association  DES  RÉFLEXES 


Ce  thème  est  ancien  et  nouveau.  Ancien  parce  qu’il  a  été  traité  par  beaucoup 
d’auteurs;  et  nouveau  parce  que  ce  n’est  que  maintenant  que  l’on  s’occupe  de 
donner  une  valeur  sémiologique  à  cette  question. 

Si  nous  divisons  les  réflexes,  comme  c’en  est  l’Iiabitude,  en  superficiels,  pro¬ 
fonds  et  viscéraux,  l’association  se  fera  dans  l’un  des  modes  suivants  : 

A.  Un  réflexe  superficiel  avec  un  autre  superficiel  aussi; 

ii.  Un  réflexe  superficiel  avec  un  autre  profond; 

G.  Un  viscéral  avec  un  profond; 

11.  Ces  trois  variétés,  alternées  ou  successives. 

Nous  pourrions  encore  ajouter  les  réflexes  sensoriels,  psychiques  et  les  phé¬ 
nomènes  d’automatisme,  car  on  peut  les  rencontrer  associés  à  une  des  variétés 
Susmentionnées. 


Faisons  un  peu  d’historique. 

La  diffusion  des  excitations  s’opérant,  selon  l’observation  et  les  lois  de  Pflüg- 
8er,  l’inversion  des  réflexes,  l’automatisme  médullaire  et  les  associations  des 
réflexes  sont  des  faits  depuis  longtemps  acquis.  Cependant  on  ne  trouve  rien 
de  bien  précis,  ni  dans  les  traités,  ni  dans  les  revues  spéciales,  sur  l’association 
des  réflexes. 

Ktant  donné  que  l’existence  de  l’arc  réflexe  est  la  nécessité  fondamentale 
de  tout  acte  nerveux,  il  en  résulte  que  sa  modification  doit  être  souvent  consta- 
fûe  en  pathologie  nerveuse. 

'fous  les  neurologistes  savent  que,  quand  il  y  a  hyperréflectivité,  une  exci- 
falion  simple  peut  déclancher  deux  ou  plusieurs  réflexes  simultanés.  C’est  à  ce- 
^^it  que  nous  donnons  le  nom  d’association  de  réflexes. 

Fn  parcourant  la  littérature  neurologique  nous  trouvons  à  citer  des  argu- 
'ï'enls  qui  semblent  se  confondre  avec  la  question  dont  nous  nous  occupons, 
■'^insi,  certains  auteurs  russes  —  Issailowitch,  Discian,  Tzitowitch,  etc.,  parlent 
'réflexes  associatifs  ou  conditionnels  ;  mais  ces  faits  n’ont  rien  à  voir  avec  l’as- 
*t>ciation  des  réflexes. 

Les  réflexes  associatifs  ou  conditionnels  sont  créés  ou  réveillés  par  l’adjonc- 
lion  d’excitations  sensorielles  à  celles  qui  produisent  habituellement  le 
’'®l'exe.  11  s’agit  donc  de  questions  toutopposôes.  Dans  l’association  des  réflexes, 
^  Une  excitation  il  y  a  réponse  par  deux  ou  même  plusieurs  réflexes^  au  lieu 
lue  dans  les  réflexes  associatifs  ou  conditionnels,  pour  que  le  réflexe  se 
P'‘oduise,  il  faut  qu’il  y  ait  plusieurs  excitations,  presque  toujours  senso¬ 
rielles. 


I^etcherew  s’est  occupé  du  répexe.  associatif  moteur,  qui  ressortit  plutAt  du 
^°'naine  de  la  psychologie.  Ilattire  l’attention  sur  la  différence  entre  les  réflexes 
'•i  associations  externes  et  les  réflexes  ordinaires  par  l’association  d’autres  exci- 
ietions  externes  oi-ganiques  ou  individuelles,  qui  peuvent  se  produire  fortuite- 
|Ueut  par  excitation  interne.  Betcherew  s’occupe  donc  des  excitations  combinées 
'‘'eizkombination).  Ce  procédé  nous  permet  de  séparer  la  pureté  ou  la  simula- 
'un  de  l’excitation  réflexe  dans  le  domaine  des  organes  de  perception. 

Pietrowiski  (Uerl.  Klin.  Woch.,  1913,  n»  60)  étudie  un  nouveau  répexe  anta- 
^’>niste;  par  la  percussion  du  muscle  tibial  antérieur,  un  peu  au-dessous  de  son 
“^sertion,  on  produit  le  réflexe  du  tibial  (Anticup  rellex)  et  une  forte  flexion 
P  antaire  par  la  contraction  du  gastroenémien.  Ce  phénomène  ne  s’observe  que 
les  affections  spastiques.  Ceci  n’a  rien  à  voir  avec  notre  association  des 
'^flexes. 
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iJôhme  (Kong,  Wiesbaden,  1914)  signale  sous  le  nom  de  Uberkoodinierle  sub- 
corlicale  Reflexe,  chez  les  malades  atteints  de  lésions  pyramidales  (myélite, 
sclérose  mull  iple  et  hémiplégie),  la  capacité  réflertive  médullaire  pour  les  rédexcs 
associés.  Il  obtient,  avec  une  excitation  forte,  un  mouvement  suhordonnô  île  la 
jambe,  antagoniste  d’extension  et  de  llexion  (associées)  quand  il  y  a  lésion  trans¬ 
versale  de  la  moelle.  IMus  tard,  on  a  signalé  que,  dans  des  lésions  pyrami¬ 
dales  accentuées,  on  avait  un  réflexe  coordonné  de  flexion  d’une  part  et 
d’extension  de  l’autre.  On  a  aussi  vérifié,  au  moyen  d’une  forte  excitation  de 
la  main,  des  mouvements  coordonnés  dans  le  bras  paralytique  des  hémiplé¬ 
giques.  L’auteur  croit  avoir  ainsi  éclairci  la  pathogénie  de  certaines  contrac¬ 
tures  et  des  mouvements  athétoïdes.  Jusqu’ici  méconnue. 

Sherrington  étudie  les  réflexes  ulliét  ou  combinés  (allied  rellex)  et  la  combinai¬ 
son  des  excitations  réllectogénes,  au  point  de  vue  physiologique. 

Dejerine  eut  l’occasion  de  voir,  chez  un  hémiplégique  en  contracture,  la  [icau 
du  membre  paralysé  prendre  l’aspect  do  chair  de  poule,  quand  on  obligeait  le 
malade  à  serrer  avec  force  un  objet  dans  la  main  saine.  Ce  n’est  pas  précisé¬ 
ment  le  réflexe  associé,  mais  ccci  indique  la  possibilité  d’une  association  des 
phénomènes  sympathiques  aux  mouvements  ou  aux  excitations  extérieures. 

Le  sujet  des  réflexes  paradoxaux  se  rapporte  intimement  aux  réflexes  com¬ 
binés  dont  nous  parlons.  En  effet,  dans  les  réflexes  paradoxaux- la  réponse  est 
anormale  ou  étrangère  à  l’excitation  provoquée.  Par  exemple,  comme  le  signale 
lienedikt,  la  percussion  du  tendon  patellaire,  au  lieu  de  produire  l’extension  de 
la  jambe  percutée,  provoque  le  mouvement  dans  l’autre  jambe  ou  datis  un  autre 
membre,  c'est-à-dire  d’une  façon  incohérente,  fin  observe  souvent  le  réflexe 
paradoxal  à  la  [m|iille.  Dans  ces  cas  de  paradoxe  il  y  a  diffusion  de  l’excitation 
avec  production  de  mouvement  en  un  lieu  différent;  ce  qui  prouve  ipie  l’arc 
réllexe  est  interrompu  ou  dévié.  Si  la  voie  naturelle  n’était  pas  atteinte,  ou 
détruite,  par  l’excitation  on  pourrait  avoir  deux  rcqionses,  c’est-à-dire  associa-  ' 
lion  de  réflexes. 

Dans  l’inversion  ou  la  déviation  des  réflexes  la  même  chose  s’observe,  et  le 
même  raisonnement  est  applicable  :  modifications  des  voies  afférentes  ou  effé¬ 
rentes  de  l’arc  réllexe. 

André-Thomas  a  présenté  à  la  Sociélé  Neurologique  de  Paris  (6  février  1913), 
un  cas  coni[)lexe  de  réflexe  paradoxal  du  genou  et  du  coude  :  par  la  percussion 
du  tendon  patellaire  oti  provoquait  le  réllexe  du  biceps  et  la  contraction  hétéro- 
latérale  des  adducteurs.  Il  y  avait  dans  ce  ciis  déviation  et  association  de  deux 
réflexes  profonds.  La  déviation  et  l’association  étaient  consécutifs  à  l’abolition 
du  réflexe  patellaire.  La  transmission  de  l’excitation  au  biceps  est  d’interpréla- 
tion  délicate.  L’auteur,  tout  en  faisant  des  réserves,  pense  à  une  diffusion  de 
l’excitation,  du  tendon  aux  os  sous-jacents. 

En  résumé,  réflexes  contralatéraux,  paradoxaux,  invertis,  associés,  tels  sont 
les  anneaux  d’une  môme  chaîne  pathogénique,  puisqu’ils  constituentdes  anoma¬ 
lies  dans  l’arc  de  Marshall-Hall. 

Après  avoir  imaginé  les  hypothèses  sur  les  combinaisons  réflectives,  il  est  facile 
de  comprendre  qu’elles  [luissent  être  homo  ou  hétéro-latérales. 

Dans  notre  service,  chez  une  malade  en  état  de  coma,  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  le  réllexe  superficiel  hétéro-laléral  ;  en  excitant  le  creux  plan¬ 
taire  droit,  nous  avons  obtenu  le  réflexe  plantaire  aussi  du  côté  gauche. 

Chez  une  autre  malade,  qui  présentait  de  l’exagération  des  réllexcs  rotulien*, 
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nous  avons  observé  le  réflexe  planti-crural  de  Brissaud  associé  au  réflexe  plan¬ 
taire  du  même  côté,  qui  est  la  réponse  habituelle.  Voilà  un  réflexe  associé  su¬ 
perficiel  homolatéral.  Nous  avons  eu  l'occasion  aussi  d’observer  le  phénomène 
de  liahinslii  associé  aux  réflexes  de  défense,  fait  f|ue  signalait  déjà  la  troi¬ 
sième  partie  do  l’étude  de  Marie  et  Koix  (Revue  neurologique  du  30  mai  1912), 
sur  les  réflexes  d’ijutomatisme  médullaire. 

Comme  nous  le  disions  plus  haut,  les  réflexes  associés  se  divisent  en  simples 
et  complexes.  Ceux-ci  ressortissent  du  domaine  de  la  psychologie.  Comment 
distinguer  un  simple  d’un  complexe?  Par  la  participation  cérébrale,  lèxemple  : 
si  nous  plaçons  un  individu  dans  une  chambre  noire  et  s’il  regarde  par  la 
fenêtre,  aux  carreaux  dépolis,  illuminés  extérieurement  par  des  lan)pes  élcc- 
tri<|ues  de  couleurs  variées,  s’approchant  ou  s’éloignant  successivement,  et  si  en 
même  temps  nous  excitons  le  creux  plantaire  avec  un  courant  électrique,  nous 
obtenons  le  réflexe  plantaire.  Si  on  porte  simultanément  l’excitation  à  la  rétine 
et  l’électricité  au  pied,  on  obtient  l’association  du  réflexe  plantaire  et  l’accom- 
modatif. 

Si  à  un  moment  donné  on  supprime  l’excitation  jjlantaire,  par  un  mécanisme 
d’association  on  obtiendra  le  réflexe  plantaire  par  la  seule  excitation  lumi- 
mineuse.  Ceci  a  été  signalé  par  le  docteur  MolotkolT. 

Cn  vérifie,  dans  l’exemple  cité,  la  participation  complexe  du  sensorium  dans 
la  formation  du  phénomène.  Ces  réflexes  se  distinguent  des  autres  parce  qu’ils 
sont  produits  par  une  excitation  qui  ne  leur  appartient  pas  en  propre;  ainsi  en 
est-il  de  la  production  du  réflexe  plantaire  par  une  excitation  lumineuse. 

lin  outre,  ils  ne  sont  pas  une  conséquence  logique  de  l’excitation,  tel  un 
•’éflexe  plantaire  produit  par  la  lumière.  D’où  il  s’ensuit  que  des  excitations 
'’ariées  peuvent  déterminer  des  réflexes  associés  complexes;  ce  peut  être  le  fait 
<los  excitations  lumineuses,  sonores,  gustatives,  etc.,  excitations  du  domaine 
aensoricl  ou  psychique.  Mais  ceci  appartient  plutôt  à  la  psychologie,  et  nous 
l'a  nous  y  arrêterons  pas,  tout  en  signalant  la  distinction  à  faire  d’avec  les 
réflexes  sim[)les. 

hes  réflexes  s’irradient  facilement  et  peuvent  être  produits  par  des  excita- 
fions  paradoxales.  Ainsi,  par  exemple,  on  obtient  un  réflexe  tendineux  par  l’excita- 
tion  cutanée  et  vice  versa,  comme  dans  un  cas  observé  par  nous. 

ils  s’épuisent  facilement  et  sont  mis  en  évidence  par  une  excitation  minime. 

Il  nous  faut  encore  signaler,  à  propos  de  réflexes  associés,  que  la  nature  ou  la 
fl'ialité  de  l'excitation  est  en  raison  directe  de  la  nature  même  de  cette  excita¬ 
tion,  Ainsi  les  excitations  tactiles,  légères,  produisent  la  réaction  positive, 
àlors  qu’une  excitation  mécanique,  même  forte,  ne  provoquera  qu’un  mouve- 
r®ent  de  défense. 

Comment  expliquer  ces  phénomènes  que  nous  venons  de  signaler  ? 

ha  physiologie  explique  souvent  les  symptômes,  mais  dans  d’autres  cas  il 
^ous  faut  tâter  des  hy[)otbéses. 

h’bistologic  nous  apprend  qu’un  réflexe  n’a  pas  toujours  pour  substratum 
^ôatomique  un  arc  simple,  mais  bien  des  arcs  complexes,  résultant  de  l’exis- 
terice  de  neurones  intercalaires,  ([ui  conduisent  l’excitation  périphérique. 

point  de  vue  histologique  nous  pouvons  donc  concevoir  qu’un  point 
®>fcité  est  capable  de  provoquer  un  réflexe  dans  un  point  éloigné. 

h  est  la  constitution  intriquée  du  système  nerveux,  avec  ses  voies  d’associa- 
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tion,  qui  vient  nous  démontrer  la  logique  de  ces  réactions.  En  outre,  nous 
savons  que  les  actions  externes  sont  augmentées  par  la  nature  même  du  sys¬ 
tème  nerveux,  adapté  aux  réactions  de  défense,  des  plus  simples  aux  plus  com¬ 
plexes. 

Le  système  nerveux  conduit,  transforme  et  accumule.  Il  reçoit  l’excitation, 
la  conduit  et  la  transforme  augmentée.  De  là  vient  cette  reviviscence  de  l’exci¬ 
tation  en  un  point  éloigné. 

Comme  l’a  déjà  dit  Forel,  le  système  nerveux  est  une  installation  électrique 
grandiose.  La  substance  grise,  les  cellules  ganglionnaires,  la  masse  cérébrale, 
la  moelle,  les  ganglions  périphériques  constituent  un  accumulateur  avec  tous 
ses  appareils  accessoires. 

La  physiologie  nous  démontre  l’importance  de  l’excitation  initiale,  de  l’excitation 
zonale  dans  la  production  des  réflexes  éloignés.  Ainsi  on  observe  le  réllexe  sali¬ 
vaire  par  excitation  de  la  muqueuse  (immédiate),  aussi  bien  que  par  une  excita¬ 
tion  olfative  (médiate).  La  transmission  de  l’excitation  directe  ou  par  dériva¬ 
tion  est  un  axiome  physiologitiue.  Dés  que  l’excitation  est  transmise,  elle  agit 
directement  sur  les  prolongements  cellulaires,  ou  indirectement  par  desconduc¬ 
teurs  dérivatifs,  fibres  ou  neurones  d'association,  régis  par  la  loi  de  Plliigger. 

C’est  ainsi  que,  dans  le  même  ordre  d’idées,  Schmeller  et  Wolkenstein  ont 
observé,  en  accélérant  le  pouls  par  une  excitation  cutanée,  l’augmentation  de 
la  pression  sanguine  par  excitation  des  nerfs  sensoriels  (Thiry  et  Ludwig),  et 
aussi  les  réflexes  de  Sclueffer,  Oppenheirn,  etc.,  modes  du  phénomène  de 
liahinski.  Ce  fait  a  été  observé  aussi  par  Coshimura  au  Japon  et  par  l’un  de 
nous,  en  collaboration  avec  le  docteur  Esposel. 

Au  point  de  vue  pathologique,  l’état  d’hyperexcitabilité  concourt  aussi  pour 
augmenter  l’intensité  de  l’excitation  initiale. 

Par  conséquent  trois  éléments  sont  réunis  :  élément  anatomique,  constitué 
par  l’axe  réllexe  complexe,  élément  physiologique  représenté  par  l’intensité  de 
l’excitation  initiale,  et  l’élément  pathologique  par  l’exaltation  de  l’intensité  dans 
la  réponse.  Il  découle  de  ces  notions  que  les  réflexes  associés,  mal  systématisés 
encore,  ont  une  hase  physiologi(|ue. 

A.  Réllexe  super  liciel  associé  à  un  autre  réflc'xo  superficiel  (lionio  etbéléro-latéral). 

Nous  avons  observé  chez  une  malade  en  état  do  corna  le  réflexe  plantaire  des  deux 
côtés  en  excitant  le  creux  plantaire  d’un  côté  (réllexe  supei'liciel  associé  liétéi’o-Iatéral)- 
Chez  une  autre  malade  atteinte  de  polynévrite,  avec  exagération  des  rôllexca  rotuliens, 
nous  avons  noté  le  réflexe  planti-r.rural  de  Brissaud,  en  recliercliant  le  réllexe  plantaire 
du  mémo  côté,  qui  était  présent  et  cxagéi-é. 

En  voici  d’autres  oxompies  : 

OiisBiivATioN  1.  —  M.  B...,  48  ans,  veuve,  Brésiiienno,  portant  ie  diagnostic  do  sclérose 
en  plaques. 

Réflexes  |dantaires  :  exaltés. 

Réflexes  alrdominaux  :  présents. 

Réflexes  pharyngiens  ;  présenis. 

Réflexes  rotuliens  :  très  exaltés. 

Réflexes  achilléens  :  vifs. 

Phénomène  do  Babinsld  :  positif. 

Réflexe  du  poing  :  présent. 

Réflexes  du  liicops  et  triceps  ;  vifs. 

En  recliercliant  les  réflexes  associés  nous  avons  trouvé  ceci  :  le  réflexe  plantaire  d’uu 
côté  se  présentait  aussi  du  côté  opposé  (réflexe  superficiel  associé  hétéro-latéral). 

Nous  avons  observé  aussi  le  réflexe  planti-crural  du  mémo  côté  (réllexe  superficiel 
associé  Iiomo-latéral). 

Obsehvatiün  il  —  Guilh.  C.  M...,  mulâtresse  :  hémiplégie  droite.  En  clierchant  le 
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réflexe  plantaire  d’un  côté  il  est  observé  inverti  du  côté  opposé  et  exagéré  du  cûtc 
malade. 

B.  Réflexe  profond  associé  à  un  autre  profond  (homo  et  liétéro-latéral). 

Obseiivation  111.  —  II.  B...,  48  aus,  Brésilienne,  blanche.  Diagnostic  :  maladie  de  Der- 

cum. 

Chez  cette  malade,  l’avant-bras  étant  en  dcmi-IIexion  sur  le  bras,  par  la  percussion 
du  tendon  rotulien,  on  observait  le  réflexe  du  biceps  du  même  côté  (réllexe  profond 
associé  lioino-latéral),  en  outre  du  réflexe  rotulien  exagéré. 

Cotte  malade,  pré.sentée  par  l’un  de  nous  41a  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Rio 
de  Janeiro,  avait  des  réflexes  fortement  exagérés. 

Obseiiv.mion  IV.  —  Martha  de  S...,  négresse.  Hémiplégie  droite  alterne,  syndrome  de 
Weber.  ICn  posant  l’avant-bras  dans  la  position  pour  obtenir  le  réflexe  du  biceps,  et 
en  percutant  le  bras  droit  au  niveau  de  la  masse  musculaire  du  biceps,  nous  avons 
obtenu  le  réflexe  du  biceps  des  deux  côtés. 

C.  Réflexe  superflciel  associé  4  un  autre  profond  et  vice  versa. 

En  voici  une  obsci  vation  : 

M.  B...,  c’est  la  môme  malade  de  sclérose  en  plaques  (obs.  I).  En  eberebant  le  réflexe 
rotulien  on  nota  le  plauti-erural  du  mémo  côté  (réflexe  superficiel  associé  à  un  profond 
bonio-latéral)  (exagérés). 

Quant  4  l’association  d’un  profond  4  un  superficiel,  nous  en  avons  vérifié  chez  l'ob¬ 
servation  suivante  : 

OnspinvATioN  V.  —  A  M...,  26  ans  :  mal  de  l’ott. 

tirande  gibbosité  dorso-lombaire.  Réflexes  profonds  exagérés.  Clonus  de  la  rotule  et 
du  pied,  l'bénomùne  de  Babinski  positif. 

En  l'eciiorcbant  le  f  réflexe  rotidien  on  obtient  trois  réflexes  associés  :  rotulien, 
phénomène  do  Brissaud  et  phénomène  de  Babinski. 

En  physiopathologie  des  réflexes  associés  doit  se  fonder  sur  ; 

a)  L’hy perrélleotivité  des  centres  nerveux; 

b)  La  multiplicité  réceptrice  des  neurones  constitutifs  de  l’arc  réflexe. 

Sherrington,  dans  son  (Cuvre  classique  sur  l’action  intégrante  du  système  ner¬ 
veux,  en  s’occupant  des  réflexes  en  général,  signale  les  réflexes  combinés 
(allied),  capables  de  combinaisons  simultanées,  et  en  certains  cas  de  renforce¬ 
ment  réciproque  dans  la  voie  finale  commune.  Dans  le  scratck-rejlex ,  les  arcs 
Combinés  (allied)  peuvent  se  manifester.  L’action  de  deux  ou  de  plusieurs  neu¬ 
rones  sur  un  troisième,  qui  par  rapport  à  eux  devient  elTérent,  établit  l'oppor- 
Innilé  de  production  d’interférences  qui  facilitent  le  mécanisme  d’association. 

Le  physiologiste  anglais  signale  aussi  les  réflexes  composés  et  leur  combi¬ 
naison  simultanée.  Les  lois  de  Pllügger  nous  donnent  la  clef  du  problème. 
L’irradiation  excitatrice  des  réflexes  agit  quelquefois  per  saltum  et  non  gra- 

datim. 

Pour  Sherrington  les  mouvements  réflexes  peuvent  se  grouper  selon  les  rela- 
lioiis  mutuelles  existantes,  c’est-à-dire  selon  les  relations  combinées,  qui  s’ai¬ 
dent  et  se  renforcent  mutuellement.  Ces  combinaisons  simultanées  facilitent  les 
nlliances  réflexes  et  non  les  réflexes  antagonistes.  Les  interférences  réflectives 
peuvent  dévier  du  chemin  naturel  de  l’arc  réflexe  primitif,  en  provoquant  la 
déviation  ou  l’inversion  de  la  réponse,  ou  alors  en  créant  de  ces  types  para¬ 
doxaux,  dont  l’existence  a  été  souvent  enregistrée  en  clinique. 

Ce  que  la  physiologie  démontre  expérimentalement,  la  clinique  peut  le 
vérifier. 

Pour  nous,  deux  conditions  sont  essentielles  pour  expliquer  l’existence  des 
véflexes  combinés  :  l’hyperréflexie  et  la  déviation  de  réponse  de  l’excitation. 
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dette  lijpeiTéflectivité  tlevra  atteindre  non  seulement  le  domaine  des 
réllexes  osseux  et  t(uidineux,  mais  aussi  celui  des  cutanés,  sensoriids,  viscéraux 
et  la  S3'mpatliicotouic  ou  la  vagotonie  pour  ces  derniers.  Au  [loint  de  vue  pra¬ 
tique  les  plus  importants  sont  les  cutanés  et  les  profonds.  Parmi  les  autres,  les 
[lupillaircs  méritent  notre  attention  par  la  fré(|ucucc  de  leurs  inodilications  dans 
les  lésions  ericéplialiques  eu  foyer,  et  surtout  dans  lu  sypliilis  tertiaire  et  parcii- 
cliymateuse  des  centres  nerveux.  Pour  le  moment,  les  réllexes  viscéraux  et  psy- 
cliiques  jouent  un  ri)lc  relativement  secondaire  en  neurologie. 

I.’liypcrrélleclivité  des  réllexes  |>rofonils,  déjà  signalée  par  lïaliinsUi 
{liulli'lin  médical,  11)12)  à  propos  des  réllexes  tendineux  et  osseux,  existe  en 
général  dans  les  lésions  du  faisceau  py  ramidal,  au-dessus  ou  au-dessous  de  ses 
centres  dans  l’encéphale  ou  la  moelle.  Par  cotisé(]uont  toute  cause  cai)alde  de 
produiri^  l’iiy perrclleotivité  pourra  favoriser  la  formation  des  réllexes  associés. 
Le  rapport  entre  les  réllexes  profonds  et  cutanés  est  une  cause  relative  d’asso¬ 
ciation  des  réllexes. 

Uuand,  par  exemple,  on  obtient  par  l’excitation  [dantaire  simultanément  le 
phénomène  de  liahinski,  les  réllexes  du  fascia  lata  et  de  l’automatisme  médul¬ 
laire,  cela  prouve  l’existence  de  rapports  récepteurs  multiples  pour  une  même 
excitation,  et  partant  la  possibilité  de  l'association  des  réflexes. 

Les  phénomènes  il’automalisnie  médullaire  de  Marie  et  l•'oix  qui,  selon  l’opi¬ 
nion  d’Ozorio  et  l'isposcl,  ne  sont  que  îles  réllexes  élémentaires  et  successifs, 
viennent  démontrer  que  la  somme  des  réllexes  élémentaires  est,  à  proprement 
:parler,  l’association  réllective  d’une  ou  de  plusieurs  excitations. 

11  y  a  dans  les  cas  que  nous  étudions  une  véritable  sym'é/Ixxie.  Qu’on  nous 
permette  ce  néologisme  hybride,  car  en  [lathologic  ils  sont  légion. 

Il  faut  une  fois  pour  toutes  en  liniravcc  la  nomenclature  de  certains  auteurs, 
qui  disent  si/ncinésies  réllexes,  ce  qui  fait,  comme  l’ont  dit  .Marie  et  Poix  (Itevue 
neiiroloiiique,  1916).  que  «  certains  auteurs  mêlent  les  réllexes  contro-latéraux 
et  le  plantaire  contro-latéral,  et  les  modalités  du  réflexe  de  l'extension  croisée 
avec  les  mouvements  (]ui  se  produisent  quand  les  hémiplégiques  toussent, 
baillent,  etc.  Il  y  a  certains  rapports  entre  les  réflexes  contro-latéraux  et  les 
syncinésies,  mais  la  eontro-latéralité  n’est  pas  une  condition  pour  la  syncinésie. 
La  syncinésie  [lourra  se  manifester  |icndant  un  mouvement  involontaire  ondes 
mouvements  passifs  (\Vest|ihall),  mais  elle  se  manifeste  en  conséquence  de  ces 
mouvements;  au  lieu  que  le  réflexe  contro-latéral  prendre  son  origine  de 
l’excitaliotL  provoquée  par  le  réflexe  homo-latéral  qui  l'accompagne  ». 

Pour  nous  la  eontro-latéralité  résulte  de  la  combinaison  de  réflexes  su pcrli- 
ciels  avec  un  réflexe  profond,  ou  de  réflexes  profonds  avec  un  autre  profond, 
do  la  même  fa(;on  t|u'il  y  a  des  associations  réllectives  variées  dans  la  produc¬ 
tion  des  réflexes  d'automatisme  médullaire. 

La  synréllcxie  est  un  fait  relativement  fréquent  en  clinii|ue;  il  sullit  simplc- 
mer)t  de  la  rechercher.  La  physiologie  expérimentale  avait  déjà  démontré  l’as¬ 
sociation  et  la  coordination  des  réflexes. 

La  hase  du  mécanisme  est  la  même  pour  expliquer  les  altérations  des  réflexes, 
comme  l’inversioti  des  réflexes  ou  les  réflexes  paradoxaux,  lùi  ell'et  une  des 
hranch('s  de  l’axe  réflexe  se  trouve  modiliée  en  sa  réceplivité  (voie  centripète)  ou 
en  sa  répotise  (voie  centrifuge),  et  il  y  a  déviation  ou  difl'usion  de  l’excitation, 
qui  suit  des  chemins  dilféronts  de  celui  des  réflexes  communs. 

L’association  des  réflexes  cutanés  ou  profonds  avec  les  réflexes  viscéraux 
(voie  sympathi(|ue  ou  autonome),  sensoriels  (surtout  pupillaires)  et  psychiques 
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devrait  mériter  des  liypotlièses  dont  le  domaine  spéculatif  doit  se  restreindre 
de  plus  on  plus,  pour  (|ue  sa  liberté  ne  soit  pas  infinie, 

lui  valeur  sémiülogii|ue  des  associations  réllectives  réside  dans  les  causes, 
déjà  citées,  de  ces  associations.  En  général,  elles  se  produisent  dans  les  lésions 
médullaires,  destructives  ou  irritatives  des  faisceaux  pyramidaux,  plus  rare¬ 
ment  les  lésions  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  et  des  racines  et  des  nerfs 
péripliériiiues. 

Nous  devrions  formuler  pour  chaiiue  cas  une  [lathogénie  spéciale.  11  nous 
faut  cependant  attendre  Jusiju’à  ce.  que  de  multiples  recherches  et  une  plus 
grande  ahondance  île  cas  viennent  démontrer  la  valeur  sémiologique  des 
réflexes  associés  ou  synréllexies. 

l’oiir  le  moment,  nous  nous  résumons  en  disant  que  les  synréflexies  sont 
aux  réllexes  ce  que  les  sjncinésics  sont  aux  mouvements. 


111 

ACTION  DE  L’ANÉMlIt  EXPÉRIMENTALE 

PItODUITE  PAH  LA  JlANllE  D’ESMAKCll  SUR  EE.S  RÉFLEXES 


Miguel  Ozorio  de  Almeida  et 


F,  Esposel 


Libro-docont  à  la  Faculté 
du  Médecine  de  Rio-de-.Ianoiro 


Assistant  à  rilôpital  national 
des  Aliénés. 


lirissaud  et  Richet  ont  constaté,  en  1880  (1),  que  les  contractures  des  hysté¬ 
riques  du  service  de  Charcot  disparaissaient  entièrement  sous  l’action  d’une 
compression  du  membre  contracturé  par  une  bande  élastique  d’Esmarch.  Pour 
expliquer  ce  fait  les  auteurs  ont  pensé,  qu’élant  mis  hors  de  cause  les  nerfs 
périphériques  et  les  centres  nerveux,  l’action  de  la  bande  s’exerce  exclusive¬ 
ment  sur  les  muscles  en  y  produisant  une  complète  anémie,  qui  les  empêchait 
d  obéir  aux  excitations  venant  des  centres.  Les  muscles  se  trouveraient  ainsi 
dans  un  état  qu’on  pourrait  appeler  de  conlracliire  latente. 

Cette  expérience  fondamentale  a  été  la  source  d'une  véritable  méthode,  dont 
*  Application  à  l’étude  de  [dusieurs  phénomènes  réflexes  a  donné  les  résultats  les 
pins  féconds.  L’accord  n’existe  pas  complètement  sur  tous  les  points  de  l’étude 
de  l’action  de  l’anémie  expérimentale  sur  les  réllexes.  Les  divergences  se  sont 
produites  cependant,  sur  des  points  plutôt  secondaires,  qui  ne  diminuenten  rien 
Ia  valeur  de  la  méthode.  i 

Au  cours  des  années  qui  suivirent  sa  publication,  l’expérience  de  la  bande 
d  Lsinarcli  a  été  répétée  et  étendue  à  la  contracture  organique  [Rrissaud  (2), 
^ternherg  (.‘1)1,  et  h  l’étude  du  rapport  du  clonus  du  pied  avec  les  réllexes  ten- 


fl)  Hiiissaci)  et  Richet,  Faits  pour  servir  à  l’histoire  des  contractures.  l‘rogrés  nuuli- 

'«1.  1880. 

(“)  Buis.saiu),  Iteclierrhex  unalomo-pnlholngiques  et  /ihi/siolngigues  mir  la  cnntraclure  jier- 
”>»>‘enle  du»  hémiplégigue».  l'aiis,  1880. 

(3)  Stuu.nüeiui,  Die  SelinenrelU.re  und  ihre  lledeuliing  für  die.  Pathologie  des  Neri'emgs- 
‘'■"'S.  1803. 
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dineux  [Delorm-Sorbet  (1),  de  Kleury  (2),  Sternberg  (3),  Pitres  (4)].  Après  ces 
travaux  cependant,  la  méthode  de  lirissaud  et  Iticbet  a  été  plus"  ou  moins 
oubliée.  Depuis  1910  seulement,  elle  a  été  reprise  et  a  eu  une  large  applica¬ 
tion.  Babinski  (5),  Mig.  Ozorio  de  .\lmcida  (6),  ont  démontré  que  sous  l’action 
de  l'anémie  le  réflexe  en  extension  du  gros  orteil  est  transitoirement  remplacé 
parle  réflexe  en  flexion.  Mig.  Ozorio  de  Almeida  (7)  a  montré  que  la  manière 
de  se  comporter  des  réllexes  tendineux  et  de  l’excitabilité  idio  musculairc  est 
très  différente  dans  les  membres  comprimés  par  la  bande,  ce  qui  prouve  l’indé¬ 
pendance  des  deux  pliénoménes.  Babinski  (8)  a  prouvé  que  les  réflexes  de 
défense  s’exagèrent  sous  l’action  de  l’anémie.  Babinski  et  Jarkowski  (9)  ont 
observé  une  réapparition  transitoire  de  la  motilité  volitionelle  dans  la  para¬ 
plégie  spasmodique  lorsque,  le  membre  ayant  été  soumis  à  une  compression  de 
20  à  25  minutes,  on  enlève  rapidement  la  bande.  La  manière  de  se  comporter 
du  phénomène  des  raccourcisseurs  a  été  étudiée  par  plusieurs  auteurs.  .Mig. 
Ozorio  de  Almeida  (10),  et  plus  tard  nous-mêmes  avons  confirmé  ses  observa¬ 
tions  (11),  a  obtenu  une  abolition  complète  du  phénomène  par  l’applicatioti  de 
la  bande  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse,  immédiatement  au-dessus 
du  genou,  ce  qui  porte  naturellement  à  la  conclusion  (|ue  le  phénomène  des 
raccourcisseurs  est  composé  par  une  suite  de  mouvements  élémentaires  se  suc¬ 
cédant  rapidement,  dont  chacun  est  le  stimulus  du  mouvement  suivant. 
P.  Marie  et  Foix  (12)  ont  vu,  dans  les  mêmes  conditions  d’expérience,  l’aboli¬ 
tion  exclusive  du  mouvement  de  llcxion  du  pied  sur  la  jatnbe,  les  mouvements 
de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ayant  été  con¬ 
servés  intacts.  Marinesco  et  .\oïca  (13)  ont  observé  que  la  manière  de  se  com- 
l)orter  des  réllexes  de  défense  varie  avec  l’état  d’évolution  de  la  [)araph''gie  ; 
chez  les  paraplégiques  qui  ont  |ierdu  la  motilité  volontaire,  les  réllexes  de 
défense  sont  abolis  par  la  bande  ;  lorsque  la  motilité  volontaire  et  la  sensibilité 
consciente  ont  été  en  bonne  partie  conservées,  ils  s’exagèrent  |iar  l’anémie. 

(1)  Dki.oiim-.Siuiiiet,  I)i‘  lu  tn^piilutioH  rinleplniilr  prumiiiuii'.  Bordeaux,  1885. 

(2)  Mauri('(!  iiu  Kleiiiiv,  .Note  soi-  les  ra|)port.s  do  la  tri'qiidaliori  épileptoïde  du  [lied 
avec  l’exaKÔratiou  des  réllexes  rotiiliens.  Hevne  de  Médecine,  188'i. 

(5)  Steh.miuiig,  I)]).  cil.,  p.  (il). 

(4)  l’iTiins,  Discussion  <iu  rapport  de  Crocq  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du 
tonus  musculaire,  des  rélhixes  et  de  la  contraetiin!.  Congrès  de  Limngct,  1901. 

(5)  Baimnski,  Modilication  dos  réllexes  cutanés  sous  i’inllueuce  de  la  com|)rcssion  par 
la  bande  d’Lsinarch.  Socièle  de  Neurologie,  9  novembre  1911. 

((>)  Mig.  Ozoïiio  ou  Ai.mkioa,  Contribuçao  ao  estudo  da  pathogenia  do  signal  do 
Babinski.  Ilrazil-Medicn,  15  de  outuhro  de  1910. 

(7)  Mig.  Ozoïim  ok  Ai.mbioa,  Sao  os  rcllexos  tendinosos  de  origem  corebro-esi»inhal. 
Thèse  de  Uio-de-Janeiro,  1911. 

(8)  Baiii.nski,  op.  cil.. 

(9)  Bafiinski  et  Jarkowski,  Béapparition  provoipièo  et  transitoire  de  la  motilité  voli- 
tionelle  dans  la  paraplégie.  Sociéli'  de  Neurologie,  9  novembre  1911. 

(10)  Mig.  Ozorio  ok  Almeida,  Thèse  de  Hio-de-Janeiro. 

(11)  Mig.  Ozorio  oe  Almeida  et  F.  Esposel,  Sur  le  mécanisme  du  phénomène  du 
retrait  du  memlire  inférieur  provoi|ué  par  la  llcxion  plantaire  diFs  orteils,  llevuc  neuro¬ 
logique,  30  octobre  1912. 

(12)  P.  Marie  et  Ch.  Foix,  Les  réllexes  d’automatisme  médullaire  et  le  phénomène 
des  raccourcisseurs.  Leur  valeur  sémiologique,  leur  signification  physiologique.  lierue 
neurologique,  30  mai  1912. 

(13)  Marinesco  et  .Noïca,  Sur  h's  réactions  des  membres  inférieurs  aux  excitations 
extérieures  chez  riiomme  normal  et  chez  le  [luraplégique  spasmodique.  Mouvemonts  de 
défense  normaux,  mouvements  de  défense  pathologiques.  Reçue  neurologique, 
30  avril  1913 


ACTION  DE  l’anémie  EXPÉRIMENTALE 


Enfin  Noïca  (1)  a  étudié  l'ordre  de  disparition  des  réflexes  tendineux  et  a  en 
outre  montré  que  la  reprise  de  la  circulation  dans  un  membre  préalablement 
anémié  provoque  une  certaine  exagération  de  ces  réflexes. 

Voilà,  rapidement  résumés,  les  principaux  résultats  oblenus  au  moyen  de  la 
méthode  de  Ilrissaud  et  Hichet.  l/interprétation  de  tous  ces  faits  pourra  seule 
être  assurée  et  définitive,  lorsqu’on  aura  la  connaissance  parfaite  de  la 
manière  intime  d’agir  de  la  compression  de  la  bande  d’Esmareb,  dans  les  con¬ 
ditions  expérimentales  généralement  adoptées.  Sous  ce  point  de  vue,  deux 
hypothèses  principales  doivent  être  examinées  :  1»  Lo  bande  d’Esmarcli  a;/irail 
par  une  anémie  des  organes  sensibles  périphériques ,  dont  la  récepliviié  aux  excita¬ 
tions  se  modifierait  profondément  ;  2"  l’action  de  la  bande  se  ferait  sentir  exclusive¬ 
ment  sur  les  organes  moteurs,  muscles  ou  nerfs,  dont  les  conditions  de  fonctionne¬ 
ment  seraient  altérées. 

Presque  tous  les  auteurs  qui  ont  employé  la  méthode  de  ürissaud  et  Ilichet 
ont,  à  la  suite  de  ces  deux  auteurs,  tacitement  admis  la  deuxième  de  ces  deux 
hypothèses  (2).  P.  Marie  et  Foix  ont  été  les  premiers  à  faire  des  expériences 
ilans  le  but  de  résoudre  la  question.  En  posant  la  bande  sur  le  pied  d’un  indi¬ 
vidu  normal  et  en  la  fixant  sur  la  cheville,  ils  ont  observé  que  le  réflexe  plan¬ 
taire  en  flexion  disparaît  complètement  au  bout  d’un  certain  temps.  En  posant 
de  la  même  manière  la  bande  sur  le  pied  d'un  sujet  présentant  le  signe  de 
Habinski,  au  bout  de  vingt  minutes  il  n’y  avait  aucune  modification  du  rédexe 
en  extension.  Ce  n’est  donc  pas  en  agissant  sur  le, territoire  cutané  que  la  bande 
d  Esmarch  modifie  les  réfle.res,  mais  en  isehémiant  directement  les  muscles 
(P.  Marie  et  Foix).  Nou  s  avons  répété  cette  dernière  expérience  et  nos  résultats 
concordent  parfaitement  avec  ceux  de  P.  Marie  et  Foix,  comme  on  le  voit  par 
le  protocole  suivant  : 

Chez  iiiKî  malade  paraplégique  et  présentant  le  pliènoméne  dc.s  [orteils  au.x  deux 
pieds,  à  10  h.  5  on  ap|)lic|uo  au  pied  gaucho  une  hande  d’Esmarch,  ([u’on  fixe  à  la  che¬ 
ville  ;  en  niônic  temps  on  enserre  le  membre  inférieur  droit  dans  une  deuxième  bande, 
fixée  celle-ci  à  la  cuisse. 

hix  minutes  après,  à  dO  h.  dS,  du  coté  droit  on  obtient  l’extension  du  gros  ort(dl  jiar 
excitation  du  bord  externe  du  pied  ;  l'excitation  du  bord  interne  donne  une  réaction 
douteuse.  Au  pii'd  gauche  le  signe  de  Babinski  est  vif. 

A  do  b.  30,  côté  droit  :  l'excitation  du  bord  interne  du  pied  produit  la  flexion  des 
orteils,  et  l'excitation  du  bord  externe  encore  une  légère  extension.  Côté  gauche  : 
Babinski  toujours  vif. 

A  do  b.  22,  côté  droit:  l’excitation  du  bord  externe  et  du  bord  interne  produit  la 
ilexion  nette  des  orteils.  Côte  gauche  :  Babinski  inaltéré. 

A  10  b.  2.3  :  abolition  de  toute  réaction  à  droite  ;  à  gauche,  signe  do  Bal)inski  toujours 
présent. 

A  do  b.  30  :  persiste  la  même  situation.  On  retire  les  bandes  et  doux  minutes  après 
le  phénomène  dos  orteils  apjiaralt  au  pied  droit. 

Eom'me  on  le  voit,  chez  un  meme  sujet,  présentant  le  signe  de  Babinski  aux 
pieds,  tandis  que  la  compression  par  la  bande  d'Esmarch,  d’un  côté  jusqu’à  la 
entraîne  toutes  les  modifications  connues  du  réflexe  plantaire,  la  compression 
**multanée  de  l'autre  coté  jusqu’à  la  cheville,  laisse  le  phénomène  des  orteils 
'«foct  (3). 

(1)  Noïca,  Etudes  sur  les  réfloxes.  Iterue  neurologique,  30  mars  1914. 

(2)  Il  faut  faire  ici  une  exception  pour  Cbvostck  (Jahrbücher  fur  Psgchiati-ie,  X,  1892, 
P-  255),  qui  croit  que  l’abolition  des  réllexcs  tendineux  est  due  à  des  altérations  des  ter¬ 
minaisons  nerveuses. 

(3)  11  faut  fairq  ici  la  remarque  importante  que  l’interprétation  que  MM.  P.  Marie  et 
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Itulùpetularnmenl  de  celte  expérience,  nous  en  avons  fait  d’aulres  dont  les  résul¬ 
tats  sont  des  plus  intéressants.  La  grande  difficulté  delà  question  du  mode  d’ac¬ 
tion  de  la  hande  d’Lsmarcli  provient  de  ce  que,  dans  les  réllexes  habituelle¬ 
ment  étudiés,  les  organes  motoure  et  les  organes  récepteurs  d’excitations  sont 
comprimés  (ui  même  temps  par  la  bande,  ce  qui  ne  nous  permet  pas  de  savoir 
quelle  est  la  part  qui  revient  à  l’une  ou  à  l’autre  espèce  d’organes  dans  les 
modilicatioiis  [iréscnlécs  par  ces  réllexes.  Pour  résoudre  la  i|ucstion,  il  faut 
donc  trouver  un  réllcxe,  dans  lequel  la  région  où  l’on  fait  les  excitations  (zone 
réllexogène)  soit  suffisamment  écartée  des  muscles  chargés  de  la  réponse 
motrice  pour  que  la  comjircssiou  par  la  hatido  s’exerce  seulement  sur  une  dos 
espèces  d’organes  en  cause,  laissant  l’autre  dans  scs  conditions  normales.  Au 
foinl,  c’est  ce  que  P.  .Marie  et  Koix  ont  fait  dans  leur  expérience,  où  il  y  a  com- 
piNission  des  organes  sensibles  cutanés  avec  liberté  absolue  des  organes  moteurs. 
Mais,  |)our  bien  établir  le  rôle  des  museb^s,  il  faut,  outre  l’exiiérience  de  Marie 
cl  Koix,  une  contre-épreuve,  c’esl-ii-dirc  une  expérience  inverse  datis  laquelle 
on  fasse  la  compression  tics  organes  moteurs  sans  apporter  aucune  perturba¬ 
tion  aux  organes  sensibles.  Le  fcrakh-ri'flex  du  chien  spinal  de  Sbcrringlon, 
dont  la  zone  réflexogène  est  située  sur  le  dus  de  l’animal  et  dont  les  muscles 
sont  ceux  iiui  agissent  sur  le  membre  postérieur,  serait  dans  ces  conditions.  Nous 
n’avons  cependant  pas  fait  des  e.x[)éricnces  sur  ce  réllexe,  parce  que  la  patho¬ 
logie  bumainc,  aussi,  nous  olfre  des  réflexes  entièrement  adéquats  au  but  que 
nous  avons  cti  vue,  et  ayant  l’aviintage  de  bi  simplicité  d’expérimentation,  tm 
no\is  épargnant  les  pénibles  travaux  i|u’e.xige  l’obtention  de  chiens  spinaux.  Kn 
effet,  plusieurs  ailleurs  ont  déjà  signalé  que  la  zone  réllexogène  du  signe  de 
liabiiiski,  dans  certains  cas,  ne  reste  pas  limitée  à  la  plante  du  pied  et  peut 
s’étendre  à  la  peau  de  la  Jambe,  de  la  cuisse  ou  même  de  l’abdomen.  Or,  tous 
les  cas  dans  lesquels  on  peut  obtenir  le  pbenoméne  des  orteils  par  excitation  de 
la  peau  au-dessus  du  genou,  peuvent  servir  à  notre  démonstration,  parce  que, 
pour  produire  la  c.om|iression  des  muscles  impliqués  dans  la  [iroduction  de  ce 
phénomène,  on  n'a  besoin  de  porter  la  bande  d’Lsmarcb,  à  partir  du  pied,  que 
Jusqu’à  l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse,  au-dessus  du  genou. 

Guidés  par  CCS  idées,  nous  avons  fait  des  cx|)ériences  sur  six  cas  divers  que 
nous  avons  pu  nous  procurer.  De  ces  cxjiériences  nous  en  re[iroduirons  ici  seule¬ 
ment  une,  très  bien  caractérisée. 

Malade  pai’aplégique  présentant  une  exagération  fninclio  des  réllexes  tendineux.  Signe 
de  liabin.slii  net  par  excitation  delà  plante  du  pied  et  de  la  peau  du  la  cuisse.  On  passe 
une  bande  d'I'isuiarcli  au  pied  et  à  lu  jambe  en  la  fixant  iinrnédiatenient  au-dessus  du 

Tiois  niiiintos  après,  on  remarquait  une  certaine  exagération  du  signe  de  Itabinski 
jiar  l'xcitation  de  la  plante. 

Koix,  ba.sés  sur  cette  notion,  donnent  du  fait  de  la  substitution  du  réllcxe  en  extension 
jiar  le  rèlp^xe  en  llexion,  fait  qui  constitue  une  objection  sérieuse  à  la  théorie  des 
réllexes  d’antomati.srne  médullaire  par  eux  soutenue,  est  inacco|itable.  En  ell'et, 
MM  l‘.  .Mario  et  Koix  observent  celte  substitution  après  avoir  retiré  la  bande  d’un 
membre  préalablement  anémié  jusqu’à  la  disparition  complète  do  toute  réaction  plan¬ 
taire.  La  substitution  se  fait  ce|)endanl,  déjà  au  premier  temps  de  l’expérience,  penilant 
l’application  de  la  bande,  lorsque  tous  les  muscles,  tant  llécldsseurs  i|u’oxlenH(Uirs,  sont 
complètement  aui'uniés.  Ce  fait,  déjà  signalé  pai'  Mig.  Ozorio  de  Almcida  dès  son  pre¬ 
mier  travail,  apparait  avec  la  plus  grande  clarté  dans  l’expérience  ci-dessus  rapportée. 
Dansées  conditions,  il  est  impossible  d’invoquer,  pour  expliquer  la  réapparition  de  la 
llexiou,  une  meilleure  irrigation  des  muscles  plantaires,  cemme  agent  de  ia  Ibixion  des 
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Cinq  rninutos  après,  il  était  diflicile  d’obtenir  le  Babinski  par  excitation  de  la  cuisse. 

A  huit  minutes,  l’excitation  do  la  plante  donne  un  Babinski  net,  mais  l'excitation  de 
la  cuisse  donne  une  réaction  indécise  et  peu  caractérisée. 

A  dix-huit  minutes,  abolition  complète  de  toute  réaction  aux  deux  formes  d'excita- 

A  vingt-deux  minutes,  le  même  état  de  cbo.ses  persistant,  on  retire  la  bande. 

D’une  demi-minule  à  deux  minules  après  qu'on  a  retiré  la  bande,  la  réaction  se  fait 
nettement  en  flexion  tant  par  l'excitation  de  ta  plante  que  par  l’exrilalion  de  la  cuisse. 

Au  delA  do  deux  minutes  il  s’est  rétabli  la  réaction  on  extension  aux  deux  formes 
d’excitation. 

Comme  on  le  voit,  après  la  compression  de  la  jambe,  l’excitation  do  la 
cuisse,  dans  une  région  donc  qui,  étant  en  dehors  de  tonte  compression,  ne 
souffre  aucune  altération  dans  ses  conditions  normales,  produit  les  mêmes  plié- 
nornénes  que  l’excitation  de  la  plante  du  pied,  région  atteinte  par  l’anémie. 
Dans  cette  expérience  il  faut  a[)poler  l’attention  sur  le  fait  de  la  substitution  de 
l’extension  de  l’orteil  par  la  llexion  en  .pratiquant  l’excitation  de  la  cuisse,  qui 
nous  semble  particulièrement  intéressant.  Ce  fait  n’est  pas  général  et  presque 
toujours  on  observe  simplement  la  disparition  du  phénomène  des  orteils  par 
excitation  de  la  cuisse,  tandis  que  par  excitation  de  la  plante  il  peut  être  rem¬ 
placé  par  la  llexion  ou  disparaître  aussi  sans  aucune  substitution. 

Maintenant  la  conclusion  s’impose  : 

Les  expériences  de  P.  Marie  et  Foix,  où  l’on  fait  la  compression  des  organes 
sensibles  sans  aucune  intervention  sur  les  organes  moteurs,  et  les  expériences 
inverses  présentées  au  cours  de  ce  travail,  où  l’on  fait  la  compression  des 
organes  moteurs  avec  enliéi'c  liberté  des  organes  sensibles,  permettent  d'établir 
délinitivement  que,  dans  les  modilrcalions  présentées  par  les  réflexes  sous  l'ac¬ 
tion  de  la  compression  par  la  bande  d’Csmarch,  il  n’y  a  aucune  intervention 
des  altérations  qui  pourraient  se  produire  dans  le  fonctionnement  des  organes 
sensibles  périphériques  ;  les  perturbations  souffertes  par  les  organes  moteurs 
sont  les  seules  responsables  par  ces  modilications. 


IV 

le  SKiNE  DE  LA  FLEXION  PLANTAIRE  DU  GROS  ORTEIL 

AVh:(:  LA  .JAMBL  EN  FLEXION 


Egas  Moniz 

IVofesseur  do  Neurologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne. 


Dans  un  cas  de  sarcome  cérébral  de  la  circonvolution  frontale  ascendante 
droite  (1),  nous  avons  constaté  à  gauche  que  le  phénomène  de  l’orteil  était 

(1)  Le  cas  a  été  publié  dans  la  Medictna  Conlemporanea,  Lisboa,  le  6  février  t'.tlô, 
(n"  6,  II”  série,  t.  XVIll).  La  tumeur  n’a  pu  être  enlevée  à  cause  de  sa  grosseur  La 
“lalade  se  porto  régulièrement.  Elle  a  quitté  l’hépital  le  30  mars  1916. 
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seulement  produit  par  la  flexion  plantaire  du  pied  avec  la  jambe  en  flexion 
(k-  7). 

Quand  la  malade  fait  l'extension  de  la  jambe,  en  frottant  le  pied  sur  le  lit,  le 
même  phénomène  se  produit  (^g.  8)  parce  que  le  frottement  occasionne  la  flexion 
plantaire  du  pied. 

Si  on  fait  l’extension  de  la  jambe  au  dehors  du  lit  sans  que  la  flexion  plan¬ 


taire  se  produise,  le  phénomène  n’a  pas  lieu  (fig.  6).  Si  on  force  la  flexion 
plantaire  du  pied  avec  la  jambe  en  extension,  le  gros  orteil  ne  se  relève  pas  non 
plus. 

I-es  signes  de  llabinski  f/îg.  1),  Oppenheim  (fig.  2),  Gordon  (fig.  3),  Schaffer 


(k-  4),  llossoljmo,  Mendel,  Ifecheterew,  Foix-Marie,  Fromner,  D.  Frochmorton, 
sont  négatifs. 

I-es  signes  de  Grasset  et  de  la  (lexion  combinée  de  Babinski  sont  aussi  négatifs. 
,  l-e  signe  du  tibial  antérieur  de  Strümpell  a  été  aussi  négatif.  L’extension  delà 
jambe  —  gane  la  flexion  plantaire  du  pied  —  ne  donne  pas,  comme  nous  l'avons 
‘t>  le  phénomène  de  l’orteil  (fig.  5).  D’autre  part  le  frottement  simple  de  la 
plante  du  pied  ne  produit  pas  le  phénomène. 

l-e  phénomène  de  l’orteil  dans  ce  cas  est  évidemment  produit  par  une  asso- 
aiation  de  mouvements. 
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Ce  que  nous  trouvons  d’intéressant  dans  notre  malade,  c’est  que  le  phénomène 
décrit  est  le  seul  positif,  alors  que  tous  les  autres  signes  sont  négatifs. 

Nous  avons  rencontré  le  même  signe  chez  d'autres  malades,  mais  avec 
d’autres  signes  qui  sont  aussi  positifs. 


V 

T  U 15 1^  UC  U  LE  s  DE  LA  DUO  TU  15  E  RANG  K 


Ad.  D'Espine  et  V.  Demole. 


OiisEiivATiiiN.  —  Le  15  mai  t91.*i,  lo  professeur  D  l'ispine  présentait  à  son  cours  de  cli¬ 
nique  infantile  a  Genève  le  jeune  l'aul  O  âgé  de  7  ans. 

Ce  garçon  a  été  soigné  à  la  cliuiipie  infanlilo,  pour  une  scarlaline,  du  23  septoinlne  au 
21  novemijre  19ti.  À  cette  époque,  connue  une  sœur  était  nioi'te  à  8  ans  de  la  tubercu¬ 
lose  inte.stinale,  on  examiiu!  les  poumons  et  on  eotjstate  que  la  respiration  est  normale 
aux  deux  sommets,  La  cuti-réaction  faite  le  25  septembre  est  négative.  La  sein  latine  a 
évolué  normalement  et  l’enfant  sort  le  21  novembre  en  parfaite  santé. 

Le  5  mai  1915,  l’enfant  rentre  à  la  clinii|ue  infantile.  On  ap[irend  (|uo  depuis  un  mois 
environ  il  se  plaint  de  maux  de  tête  localisés  au  sommet  du  crâne.  Il  perd  l’appétit  et 
garde  le  lit.  On  l’amène  le  3  mai,  pour  une  déviation  des  traits  et  du  regard,  à  la  consul¬ 
tation  du  docteur  Porte  qui  nous  l’adresse:  il  a  constaté  une  paralysie  conjuguée  laté¬ 
rale  droite  des  yeux,  c’est-à-dire  l’impossibilité  de  dépasser  la  ligne  médiane  du  l•6té 
dr'oit  avec  les  deux  yeux  et  en  même  temps  une  paralysii;  du  facial  droit.  Ces  symp¬ 
tômes  permettent  de  localiser  la  lésion  probablempnt  dans  la  protubérance. 

Le  jeune  Paul  vient  d'être  traité  par  une  friction  gi'mérale  de  la  peau  pour  une  l’e  uplion 
de  gale.  Il  n'a  pas  do  lièvre  et  ne  présente  rien  do  particulier  à  noter  dans  l'examen  do 
ses  organes,  sinon  une  bronchophonie  nette  au  niveau  de  la  1™  vertèbre  dorsale 
(signe  do  D’Kspinc),  qui  dénoie  la  présence  d’une  adénopathie  broncbi(|ue. 

L’hémiplégie  faciale  droite  est  nette  ;  du  côté  du  facial  inférieur,  ellacemcnt  du  pli 
naso-labial  droit,  déviation  en  dedans  de  la  commissuie  labiale  droite  (bouche  en  vir¬ 
gule),  diminution  de  la  mobilité  expressive  de  la  face  à  droite,  du  côté  du  facial  siqié- 
rieur,  occlusion  incomplète  de  l’ie.fl  droit  et  impossibilité  de  froncer  lo  sourcil  droit. 

11  existe  en  outre  une  [laralysio  conjuguée  ilu  regard  à  droite.  LVeil  droit  ne  lient  pas 
dépasser  la  ligne  médiane,  l'icil  gauebo  peut,  par  un  violent  effort,  la  dépasser  légère¬ 
ment.  Par  moment  l’enfant  accuse  de  la  diplopie  pour  les  objets  placés  à  sa  droite,  d’oi'i 
nous  concluons  que  la  paralysie  de  la  Vl”  paire  droite  est  toute  récente. 

L’examen  do  l'ou'io  faitjiar  lo  docteur  Krosteff  no  révéle  rien  d’anormal. 

Les  mouvemculs  des  membres  sont  conservés.  On  constate  seulement  (|ua  les  réllexos 
rotullens  sont  très  exagérés  des  deux  côtés  et  qu'il  y  a  également  du  clonus  du  pied 
des  deux  côtés  sans  ilabinski. 

La  cuti-réaction  faite  lo  7  mai  dernier  a  donné  un  résultat  très  positif.  La  température 
du  corps  est  à  peu  prés  normale;  elle  a  de  la  tendance  à  s’élever  dans  la  soirée,  parfois 
jusqu’à  37»8,  une  ou  deux  fois  au  delà  de  38». 

Nous  concluons  à  l'existence  d’un  tubercule  solitaire  au  niveau  de  l'éminence  tores 
droite.  Il  n’y  a  pas  d’hémiplégie  alterne  proprement  dite.  Néanmoins,  il  semble  qu’il 
existe  également  une  lésion  qui  irrite  les  faisceaux  jiyramidaiix  dans  la  protubérance 
sans  paralysie  véritable. 

L’état  général  étant  satisfaisant,  l’enfant  rentre  le  S  juin  1915  chez  ses  parents,  qui 
nous  lo  ramènent  le  30  juillet,  quoiipi’il  n’y  ait  rien  do  nouveau. 

Nous  constatons  que  l’hémiplégie  faciale  droite  est  moins  accentuée  qu’au  séjour  pré¬ 
cédent.  Le  docteur  Porte,  qui  revoit  l’enfant  le  18  août,  note  également  que  l’état  ocu- 
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laire  s’est  amélioré.  Les  mouvements  do  l’œil  gauche  sont  tout  à  fait  normaux.  Le 
mouvement  en  dehors  de  l’o  il  droit  est  limité  ;  il  ne  peut  dépasser  la  ligne  médiane  que 
par  des  secousses  nystagmiformes.  11  existe  du  strabisme  convergent,  d’autant  plus 
marqué  que  l’onfant  regarde  plus  à  droite.  La  diplopie  a  disparu.  Les  pupilles  sont 
égales  et  ont  une  réaction  normale. 

La  diminution  de  l’hémiplégie  faciale  est  afiirmée  |)ar  le  fait  que  l’enfant  peut  fermer 
complètement  et  également  les  deux  yeux,  qu’il  silfle  facilement  sans  que  l’air  s’échappe 
par  la  commissure  droite. 

Le  pli  naso-lahial  droit  n’est  plus  effacé;  ce  n’est  que  pendant  le  rire  que  l’on  constate 
des  plis  plus  accusés  à  gauche  qu’à  droite. 

L’oxagéi  ation  des  l'éfloxos  rotuliens  et  le  cloniis  des  pieds  existent  encore  et  sont  plus 
maripiés  à  droite  qu’à  gaucho.  Il  n’y  a  pas  de  llahinslà.  La  sensibilité  et  la  mobilité 
sont  normales.  On  constate  néanmoins  que  pendant  la  marche  les  jambes  sont  un  pou 
écartées. 

Le  5  septembre,  l’amélioralion  est  générale;  l’enfant  a  augmenté  de  poids  (1  kilogr. 
IIOO).  On  fait  faire  le  i"  septembre  la  réaction  do  Wassermann,  qui  a  été  négative.  L’en¬ 
fant  est  renvoyé  chez  lui  presque  guéri  le  19  septembre.  11  reprend  l’école  et  va  bien 
pendant  une  quinzaine  do  jours. 

Vers  le  19  octobre,  l’enfant  tombe  malade:  il  a  des  vomissements  alimentaires,  de  la 
Çenstipation  et  de  la  lièvre.  Il  est  vu  le  27  octobre  par  le  docteur  Mallet,  ijui  le  renvoie 
à  la  clinique  infantile,  avec  le  diagnostic  de  méningile  tuberculeuse. 

A  sou  entrée  on  constate  une  attitude  en  chien  de  fusil,  avec  Kernig  marqué  et  de  la 
photophobie.  Il  répond  noltomeutaux  (picstions  ([u’on  lui  pose.  11  n’a  pas  de  délire.  Le 
Ventre  est  un  peu  rétracté;  les  mictions  sont  normales.  Il  n’y  a  pas  d’albuminurie. 
Constipation  opiniâtre.  38"  au  rectum. 

La  ponction  lombaire  a  été  faite  le  28  octobre.  On  relire  2a  centimètres  cubes  d’un 
liquide  un  pou  trouble,  avec  tension  augmentée. 

l-\amon  chimique  :  albumine,  1,41)  "/oot  sucre,  0,20  “/.o. 

Cytologie  :  polynucléaires,  67  "/o;  lyrnphocyt(^s,  33  ;  280  éléments  au  Nageolte. 

Le  29  octobre,  l’examen  du  sang  donne;  4  9Ü0  00U  globules  rouges,  18  600  globules 
blancs,  70  »/„  hémoglobine. 

I'’oi'mule  Icucocylaii’c  :  83  "/„  polynuc.léairos,  12  «/„ lymphocytes,  3  "/»  mononucléaires. 

Le  31  ofdobro,  la  cuti-réaction,  faite  deux  jours  auparavant,  est  ncf/aticc,  cequi  s’expli- 
fpn;  facilement  par  la  granulie. 

Le  2  novi  iubro,  l’état  s’aggrave.  L’enfant  ne  peut  plus  se  tenir  debout,  ni  assis.  Le 
hernig  a  augmenté;  il  y  a  du  délire  et  de  l’incontinence  d’urine.  11  existe  une  légère 
paralysie  llaccide  du  bras  gauche. 

Ce  3  novembre,  l’enfant  a  perdu  connaissance. 

Ce  professmir  (iourfein  examine  les  veux  à  l’ontalmosco|)e  et  constate  une  stase  pa- 
Pillaire  très  accmluée.  . 

Ce  4  novembre,  on  retirt!  par  la  ponction  lombaire  23  centimètres  cubes  do  liquide 
plus  clair  encortî  sous  forte  |)ression.  L’albumine  a  augmenté;  elle  est  do  1,45  "/o,  150 
éléments  au  Niigeotte,  surtout  des  lynqihocy tes.  Mort  le  7  novembre. 

Ce  [irofesseur  D’Espinc  pose  le  diagnostic  clinique  de  méningite  tuberculeuse 
f*!'  de  tubercules  de  la  protubérance.  L’uutopsie  faite  à  l’Institut  pathologique  par 
^6  doe.teur  Demolc,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Askanazy,  donne  les 
•’èsultats  suivants  : 

’l’racbéo-lironcliite.  Tubonudose  imlmonairo  caséeuse,  Gasoilication  des  ganglions 
f’acbéo-broncliiques.  Tuberculose  ulcéreuse  intestinide.  Tubercules  conglomérés  mul- 
iples  du  cerveau,  etu'velol  ot  bulbe.  Tuberculose  miliaire  récente.  Méningite  tubercu- 
‘ouse  aigufu 

La  dure-mère  tondue,  injec.tée,  se  dotacbe  facilomeut  ;  caillots  cadavéri(pies  dans  le 
âiius  longiliiiliual  ot  les  sinus  de  la  base.  Los  mhUmje.s  molles  sont  o;démaliées  sur  la 
9i|'  exité  des  hémisphères,  troiiblos,  blamdiàtros  et  opaques  à  la  base.  Artères  souples. 
‘Ihèroucos  iiiterliémisplu'riquos.  Adliéreneo  do  I”écorco. 

.J  ^nlriciite»  :  llyperteiisioii  du  li(]uide  céphalo-racbidion  ;  on  en  recueille  20  cent,  cubes; 

ost  trouble,  tenant  en  suspension  (les  llocons  blanchâtres.  Los  ventidcules  sont  dilatés. 
(le*^l  "  dams  l'écorce  cérébrale  et  cèrébeUentc,  (|uatorzc  tubercules  jaunâtres, 

‘®  taille  d’uii  grain  (h^  mil  à  un  petit  pois,  formes  au  looeber,  consistants  à,  la  coupe. 

HEVUB  .NEUIIOI.OGIOUU  ’  12 
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Snr\o  plancher  du.  IV‘ ventricule,  exactement  sur  l'ominonUa  teres  droite  et  la  débor¬ 
dant  de  2  ou  3  millimètres  du  côté  de  la  Kovea  superior,  siège  uu  tubercule  solitaire  de 
6  millimètres  do  diamètre,  régulièrement  circulaire,  légèrement  saillant,  sous-épen- 
dymaire,  recouvert  par  queliiues  fines  arborisations  veineuses. 


l'ifi.  i.  —  Cou|)c  schématique  de  la  ré|,rion  protuhérantiello  Inférieure. 

0,  Noyau  de  roculu-moteiir  externe.  —  Voie  pyramidale.  —  11,  Ruhan  de  Reil  médian.  —  Tr,  Ra¬ 
cine  du  trijumeau.  —  Le  luhercule  solitaire  a  détruit  les  noyaux  d’origine  du  nerf  oculo-inoteur  externe 

Lu  substance  cérébrale  est  œdématiée,  particulièrement  dans  riiémisplière  droit. 
Examen  histologique  :  Dos  fragments  de  moelle,  do  bulbe  et  de  la  protubérance  sont 


Vp  FC 


l  io.  2.  —  Goupe  acliéruatique  passant  par  la  région  protubéranliello  moyenne. 

Fl,  Fibres  transvereales  de  la  protubérance.  —  Ftp,  Faisceau  longitudinal  postérieur.  —  Pcm,  Pédon¬ 
cule  cérébelleux  moyen.  —  Pci,  Pédoncule  cérébelleux  suiiérieur.  —  HR,  .Substance  réticulée.  —  R,  Ruban 
do  Reil  médian.  —  VP,  Voie  pyramidale  —  Le  tubercule  solitaire  est  logé  entre  les  faisceaux  do  la  voie 
pyramidale  droite. 

enrobés  on  celloldlno,  puis  débités  en  coupes  sériées  colorées  par  les  méthodes  de  Wei- 
gert  et  Van  Gieson. 
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1“  Moelle  cervicale:  Les  faisceaux  pyramidaux  bien  colorés  sont  intacts. 

2»  Bulbe  (coupe  passant  par  le  noyau  de  l'oculo-moteur  externe  et  le  genou  du  facial) 

CAS-  i). 

A  l’œil  nu  on  remarque  un  nodule  sphérique,  encapsulé,  d’un  diamètre  de  i  mil¬ 
limètres  situé  à  la  place  de  l’eminentia  lercs  droite.  Au  microscope  le  noyau  del’oculo- 
motcur  externe  gaucho  est  intact,  les  cellules  ganglionnaires  et  les  fibres  nerveuses 
sont  distinctes  et  bien  colorées;- du  côté  droit  par  contre,  il  ne  subsiste  du  noyau  de 
l’oculo-moteur  externe  que  trois  ou  quatre  cellules  ganglionnaires  ;  le  reste,  complète¬ 
ment  détruit,  est  remplacé  par  un  tubercule  formé  d’une  masse  caséeuse,  enveloppée 
d’une  coque  fibreuse  renfermant  des  auras  épithéloïdes,  dos  traînées  de  lymphocytes  et 
bon  nombre  do  vaisseaux.  L’épendyrae  soulevé  par  le  tubercule,  qui  fait  saillie  dans  le 
quatrième  ventricule,  est  interrompu  par  places,  et  re|)ose  sur  une  couche  névroglique 
oedématiéo  et  infiltrée. 

Le  nerf  facial  bien  visible,  intact  à  gauche,  est  représenté  à  droite  par  une  traînée 
claire  de  faisceaux  dégénérés  oi'i  l’on  distingue  quelques  rares  fibres  isolées  encore 
saines. 

Le  bord  externe  du  faisceau  longitudinal  dorsal  droit  de  Schütz  est  également  dégé¬ 
néré. 

Les  méninges  infiltrées  do  façon  diffifse  par  des  lymphocytes  et  des  leucocytes  (poly¬ 
nucléaires)  principalement,  sont  semées  de  nodules  tuberculeux  péri-artériels  ;  un  man¬ 
chon  lymphocytaire  entoure  les  vaisceaux. 

On  voit  encore  dans  les  fibres  émanant  du  pédoncule  cérébelleux  gauche  un  petit 
tubercule  solitaire  de  2  millimètres  de  diamètre. 

Protubérance  :  (Coupe  passant  par  la  région  protubérautielle  moyenne)  (fig.2). 

A  l’œil  nu  on  distingue  au  milieu  de  la  voie  jiyramidale  droite  un  foyer  circulaire  de 
2millim.  5  de  diamètre  logé  entre  les  faisceaux  nerveux  qui  paraissent  écartés, 
■itu  microscope,  il  s’agit  d’un  tubercule  à  cellules  géantes  type  Langhans,  ceint  d’une 
coque  fibreuse.  Un  petit  faisceau  de  fibres  transversales  moyennes  est  interrompu 
dans  sa  continuité  ;  quelques  fibres  pyramidales  immédiatement  contiguès  sont  dégé¬ 
nérées.  • 

Les  tubercules  cérébelleux  et  cérébraux  ont  une  structure  classique. 


Au  point  de  vue  anatomo-clinique  il  s’agit  donc,  en  résumé,  de  deux  tuber¬ 
cules  solitaires,  situé  l’un  dtyis  l’eminentia  teres  droite,  l’autre  en  pleine  protu- 
^lérance  au  centre  de  la  voie  pyramidale  ;  le  premier  a  détruit  presque  complète- 
uoent  le  noyau  d’origine  du  nerf  oculo-moteur  externe  droit  et  lésé  fortement 
le  facial,  au  niveau  de  son  coude.  Cette  lésion  explique  la  paralysie  des  Vl*  et 
Vil»  paires.  Le  deuxième  tubercule,  situé  au  centre  du  faisceau  pyramidal  droit, 
fait  qu’écarter  ses  libres  et  ne  les  a  lésées  que  d’une  façon  insignifiante, 
est  ainsi  qu’on  peut  s’expliquer  l’absence  d'hémiplégie  ;  sa  présence  n’a  été 
eévélée  que  par  l’exagération  des  réflexes  et  le  clonus  du  pied. 
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NEUROLOGIE 

É  T  ü  [J  l<:S  G  É  N  K  n  A  L  liS 

ANATOMIE 

157)  A  propos  de  la  Morphologie  et  dp  la  Symétrie  du  Lobe  Frontal 
du  Cerveau  de  l’Homme,  [lar  Suncm  Smuii  (de  llotne).  lixlmil  dn  volume 
jubilaire  de  L.  Uianchi,  (àitiinc,  HM5. 

Intéressante  étude  morpliologi(|iic.  L’auteur  réduit  les  circonvolutions  en  seg¬ 
ments  ;  c’est  la  disposition  et  le  notnhre  de  ceux-ci  qui  régit  robli([uité  du  sillon 
de  Itolando  (d  la  [u-épondérance  du  lobe  frontal  gauche  dans  la  zone  du  langage. 

K.  Dui.kni. 

1.58)  Sur  les  Variations  des  Sillons  du  Lobe  Frontal  chez  les  Homi¬ 
nidés,  par  .Skiiuio  Smini  (de  Home).  Ilipiala  di  Antropoloijia,  vol.  XVIII,  l'asc.  1-2, 
191  :i. 

Ltiidc  comparée  de  cerveaux  humains  des  raiîcs  dites  [)ritnitivcs. 

.  K.  Dki.iî.m. 

1.59)  Un  Cerveau  d’ Abyssin,  (lar  , Skiiuio  .Suiiui  (de  Home).  Hivklii  di  Anlropo- 

loijia,  vol.  Wlll,  l'asc.  1-2,  lOl.'J. 

Description  minutieuse  des  caracléres  de  ce  cerveau  ;  ils  le  rapprochent  des 
cerveaux  européens,  l'éloignent  des  cerveaux  de  nègres.  f'.  Dki.k.ni. 

100)  Recherches  expérimentales  sur  l’Anatomie  et  la  Physiologie  du 
Corps  strié,  par  S. -A.  Ki.nmkii  Wii.so.n.  Itrain,  vol.  XXXVI,  part.  9-1, 
p.  12749:1,  1911. 

Travail  considérable  précisant  les  fonctions  du  corps  strié,  contre  autoneme 
indépendant  de  la  cortiealité,  et  de  riMc  moteur.  Tuom.\. 

101)  Notes  morphologiques  sur  le  Crâne  et  sur  le  Cerveau  d’un 
Microcéphale,  par  Skiiuio  Skiiui  (de  Home).  Archkio  di  AiUrojmloijiu  c.riminale, 
Ikickialria  c  Mrdicina  Imjale,  vol.  XXXIII,  fase.  0,  1912. 

L’auteur  insisie  sur  le  caractère  anarchi(|ue  du  déveliqtpement  cérébral  dans 
son  cas  de  microcéphalie  ;  certaines  parties  du  cerveau  sont  complètement 
constituées,  d’autres  sont  arrêtées  à  divers  états  einbi7onnaires  do  formation. 

K.  Dm, UNI. 

102)  Le  Système  Nerveux  central  dans  un  cas  de  Cyclopie  che^ 
l’Homme,  par  I).-D,\vii)so.n  Hlack.  Journal  of  comparalive  Neurolot/i/,  vol.  XXlH» 
n"  ;i,  p.  19:1-257,  juin  191  ;t. 

Llude  anatomo-liistologi(|ue  d'un  cas.  Aucune  indication  d’arrêts  de  dévelop' 
pcmenl  à  un  stade  précoce;  tout  s’explique  par  des  conditions  mécaniques.  L»  ' 
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persistance  dans  l’encéphale  des  systèmes  de  neurones  dits  vieux  phylogénéti¬ 
quement  et  l’inexistence  de  systèmes  neuroniques  dits  jeunes  phylogénétique¬ 
ment  lient  seulement  à  l’absence,  au  cours  du  développement,  de  certaines  por¬ 
tions  du  cerveau  antérieur  dans  sa  région  ventrale. 

D’une  façon  générale  il  semble  bien,  comme  lîolton  et  Moyes  l’ont  dit,  que  les 
fibres  sensitives  du  cortex,  c’est-à-dire  afférentes,  se  développent  avant  les  libres 
efférentes  ;  le  stimulus  qui  détermine  la  différenciation  de  neurones  corticaux 
spécialisés,  qui  sont  efférents,  est  réalisé  par  l’arrivée  des  neurones  afférents  dans 
l’écorce.  Tiioma. 
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103)  Sur  l’Échange  Gazeux  de  l’Encéphale,  par  Tullio  Gayda.  Avehivio 
di  h'isioloijid,  vol.  Xll,  l'asc.  2,  p.  1"  mars  lOhi. 

Dans  l’étal  de  veille  4  00  grammes  d’encéphale  de  chien  reçoivent  140  c.c.  07 
de  sang  en  une  minute;  9  c.c.  05  d’oxygène  sont  absorbés  et  10  c.c.  09 
d’anhydride  carbonique  sont  éliminés  ;  coefficient  respiratoire,  1,01. 

Au  cours  de  la  narcose  (chloral,  morphine),  l’échange  gazeux  de  l’encéphale 
diminue  par  effet  de  la  diminution  derafllux  du  sang  et  de  la  diminution  simul¬ 
tanée  de  la  différence  en  gaz  dissous  entre  le  sang  veineux  et  le  sang  artériel. 

'  Dans  la  narcose,  en  effet,  100  grammes  d’encéphale  reçoivent  45  c.  c.  3  de  sang 
en  une  minute,  1  c.c.  05  d’oxygéne  est  absorbé  et  2  c.c.  01  d’anhydride  car¬ 
bonique  sont  éliminés;  quotient  respiratoire,  1  c.c.  87. 

Dans  l’excitation  de  l’encéphale  par  l'atropine,  l’afflux  du  sang  diminue,  la 
différence  en  contenu  gazeux  du  sang  artériel  et  du  sang  veineux  augmente,  de 
telle  sorte  que  l’échange  se  trouve  en  somme  un  peu  augmenté.  En  cas  de  très 
forte  excitation,  100  gratnmes  d’encéphale  reçoivent  118  c.c.  00  de  sang  en 
une  minute;  14  c.c.  84  d’oxygéne  sont  absorbés  et  23  c.c.  53  d’anhydride 
carbonique  sont  éliminés  ;  quotient  respiratoire,  1,59. 

L’encéphale  ne  peut  être  considéré  comme  en  repos  qu’au  cours  de  la  narcose  ; 
dans  cet  étal  les  valeurs  absolues  de  l’échange  gazeux  correspondent  à  ce  qu’on 
trouve  pour  les  autres  organes  (cœur,  l'oie)  ;  pendant  la  veille  l’encéphale  est  un 
organe  en  activité  ;  dans  cet  état  les  valeurs  absolues  de  son  échange  gazeux 
cnrresi)ondent  à  celles  du  muscle  actif. 

L’augmentation  de  l’échange  gazeux  de  l’encéphale  passant  du  repos  à  l’actj- 
'’Uc  se  rapproche  davantage  de  ce  qu’on  observe  pour  le  muscle  dans  les  mêmes 
Conditions;  la  ressemblance  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  autres  organes  est 
beaucoup  plus  lointaine.  F.  Deliîni. 

164)  Effets  des  Compressions  circonscrites  et  graduées  sur  la  Zo*e 
Sigmoïdienne  de  l’Écorce  Cérébrale  du  Chien,  par  G.  Amanïea.  ^Ir- 
chiviu  di  Fisiolofjia,  vol.  Xll,  fasc.  3,  p.  24.5-275,  l'"' mars  1914. 

L’auteur  a  construit  un  appareil  très  simple  qui  permet  l’application,  sur 
1  écorce  cérébrale,  de  la  surface  de  section  d’une  tige  dont  la  force  d'appui  se 
^esure  avec  des  poids.  Il  est  do  la  sorte  possible  d’exciter  mécaniquement 
ccorce  du  cerveau  sans  produire  de  lésions,  et  sans  désorganisation  du  tissu 
ï'erveux  ;  les  excitations  mécaniques  de  cette  sorte,  bien  localisées  au  centre 
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moteur  superficiel,  provoquent  la  contraction  de  certains  groupes  musculaires 
comme  le  fait  l’excitation  faradique. 

Les  compressions  exercées  sur  un  centre  sensitivo-moteur  strychnisé  au 
préalable  peuvent  modifier  la  fréquence  et  l’intensité  des  secousses  cloniques 
spontanées  des  muscles  correspondants,  ceci  d’une  façon  proportionnelle  au 
degré  de  l’excitation  du  centre  en  question  et  il  la  durée  et  à  l’intensité  de  la 
compression. 

1°  Une  compression  lente  de  1  à  50  grammes  peut  ne  produire  aucun  effet;  il 
peut  y  avoir  aussi  simplement  raréfaction  et  alïaiblissemenl  des  contractions  ; 
il  peut  encore  y  avoir,  après  un  instant  de  plus  grande  fréquence  des  contrac¬ 
tions,  un  arrêt  complet  de  celles-ci;  elles  reprennent  après  ijuc  le  poids  a  été 
enlevé,  avec  passage  compensateur  par  un  instant  d’augmentation  de  la  fi'é- 
quence  et  de  l'intensité  des  contractions  musculaires  ; 

2“  Une  compression  lente  de  10  ii  80  grammes  ou  bien  une  compression 
brusque  de  5  à  10  grammes  ont  des  effets  plus  marqués  ;  à  une  excitation 
immédiate  plus  manifeste  fait  suite  une  suspension  des  secousses  complète  et 
prolongée  ;  les  secousses  reparaissent  avec  l’augmentation  compensatrice  de 
début,  comme  dans  le  cas  précédent  ; 

3“  Avec  une  compression  lente  de  80  à  150  grammes  ou  une  compression 
brusque  de  20  grammes  on  peut  avoir,  sans  que  le  centre  cortical  soit  lésé, 
après  un  violent  tétanos  musculaire  immédiat,  un  arrêt  absolu  et  durable  des 
secousses;  cotte  suspension  ne  peut  encore  être  interprétée  ici  que  comme  une 
modification  fonctionnelle;  elle  n’est  jamais  définitive. 

Si  la  force  de  compression  atteint  100  et  150  grammes,  on  observe  souvent 
l’agitation  de  l’animal,  ce  qui  est  probablement  en  rapport  avec  la  diffusion  de 
l’excitation  mécanique  aux  autres  parties  do  l’encéphale. 

L’application  superficielle  d’une  petite  quantité  d’adrénaline  (solution  à  1  "/•») 
sur  un  centre  cortical  sensitivo-moteur  normal  détermine  un  simple  abaisse¬ 
ment  de  l’excitabilité  ;  si  cette  application  est  faite  sur  un  centre  strychnisé  au 
préalable,  il  se  produit  une  raréfaction  ou  une  suspension  des  secousses  cloni¬ 
ques  dans  les  muscles  correspondants.  L’injection  de  moins  d’une  goutte  de 
cette  solution  dans  l’épaisseur  du  centre  détermine  la  cessation  immédiate  et 
absolue  des  secousses.  Celles-ci  ne  sont  suspendues  que  d’une  façon  transitoire 
<à  la  suite  de  l’injection  dans  le  centre  cortical  d’une  goutte  de  la  solution  de 
Uinger.  F.  Deluni. 

10.5)  La  Méthode  locale  de  l’Excitation  Chimique  pour  l'Étude  des 
Centres  Corticaux,  par  S.  Iîaglio.ni  et  C.  A.mantk,v  (de  Home).  Archioio  di 
Farmacolo(jia  spminimliiln  c  Scienze  alfiiii,  vol.  XVII,  fasc,  7,  p.  302-312,  l"’ avril 
llMi. 

La  méthode  consiste  essentiellement  il  exalter,  au  moyen  d’une  application 
de  strychnine,  un  centre  sensitivo-moteur  de  la  région  sigmoïdienne  de  l’écorce 
cérébrale  du  chien  ;  le  centre  est  vérifié  au  préalable  par  la  faradisation,  puis  il 
est  recouvert  d’une  rondelle  de  2  millimétrés  de  papier  filtre  imbibé  de  la  solu¬ 
tion  àl  "/o.  L’elTel  habituel  principal,  obtenu  au  bout  d’une  latence  de  quelques 
minutes,  est  une  succession  presque  rythmique  de  contractions,  cloniques  du 
groupe  musculaire  régi  par  le  centre  cérébral  ;  si  l'action  tarde  ii  se  produire  on 
recommence  l’application  do  strychnine;  les  contractions  peuvent  être  entre¬ 
tenues  en  renouvelant  la  rondelle  imbibée  toutes  les  5-iO  minutes;  elles  sont 
aisément,  s’il  est  utile,  graphiquement  enregistrées.  La  méthode  se  prête  à  des 
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extensions  multiples;  elle  permet,  par  exemple,  de  constater  qu’un  centre  cor¬ 
tical  faiblement  strychnisc  est  rendu  de  la  sorte  excitable  mécaniquement  par 
la  pression  mesurée  en  grammes,  exercée  par  une  tige  métallique. 

On  constate  également  que  le  centre  réagit  avec  élection,  par  des  commandes 
motrices,  à  des  excitations  sensitives  portées  en  des  régions  bien  délimitées  du 
tégument  ;  la  méthode  permet  donc  d’étudier  les  relations  réciproques  de  tel  ou 
tel  centre  avec  l’origine  périphérique  des  impressions  sensitives  qu’il  reçoit,  et 
la  topographie  des  phénomènes  moteurs  qu’il  déclenche  ;  on  prend  ainsi  une 
connaissance  très  complète  de  certain's  réflexes  corticaux. 

F.  Dkleni. 

ICO)  Introduction  à  une  étude  du  Gourant  de  Chaleur  (principale¬ 
ment  dans  ses  causes  extérieures)  et  de  la  Sensation  de  Tempéra¬ 
ture,  iKir  ANTOiNE-tlEouüES  ^Desvaux.  Tkèse  de  Paris  (407  pages),  191-4,  Jouve, 
édit. 

L’étude  de  la  chaleur,  au  point  de  vue  statique,  est  insuflisante  lorsqu’on 
veut  se  rendre  compte  de  l’influence  de  l’énergie  calorique  sur  l’organisme 
humain,  au  point  de  vue  phjsiologi(iue  et  au  point  de  vue  psychologique. 

Le  côté  cinétique  de  la  question  mérite  une  étude.  11  y  aurait  le  plus  grand 
intérêt  à  poursuivre  des  recherches  sur  les  variations  du  courant  de  chaleur  et 
sur  les  effets  locaux  de  ces  variations. 

La  durée  de  temps  employée  pour  effectuer  ces  variations  de  débit  du  courant 
(le  chaleur  a  une  importance  très  grande.  Si  la  variation  est  brusque,  elle  a  les 
résultats  d’un  choc,  produit  des  déformations  localisées  plus  ou  moins  perma¬ 
nentes,  donne  naissance  à  des  réflexes  graves  et  à  une  sensation  vive. 

Dans  l’étude  des  modifications  du  monde  extérieur  réagissant  sur  notre  orga¬ 
nisme,  il  faudrait  se  laisser  guider  pur  cette  régie  ;  pour  que  les  instruments 
nient  quelque  chance  de  présenter  des  variations  analogues  à  celles  que  subit  le 
rorps  humain,  au  point  de  vue  calorique,  il  serait  nécessaire  qu’ils  fussent,  eux 
nussi,  homéothermes,  c’est-à-dire  que  les  thermomètres  fussent  chauffés  à  tem¬ 
pérature  constante. 

De  môme,  pour  l’étude  des  variations  rapides  du  courant  de  chaleur  au  point 
nn  il  quitte  le  corps  humain,  il  faudrait  des  thermomètres  refroidis  d’eau,  et 
placés  les  uns  à  la  surface  de  la  peau,  les  autres  dans  le  rectum. 

De  telles  recherches  exigeraient  la  création  d’instruments  délicats  et  difficiles 
^  mettre  au  point  et  ne  pourraient  être  que  fort  longues. 

Mais  elles  auraient  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  médical,  car  le  thermo- 
''îètre  usuel,  poïkilotherme,  ne  renseigne  que  sur  une  partie  de  ce  que  le  médecin 
doit  connaître  sur  les  influences  thermiques  auxquelles  le  corps  est  soumis. 

E.  F. 

^d7)  Action  Locale  de  quelques  Alcaloïdes  sur  les  Vaisseaux  San¬ 
guins.  Contribution  à  la  Doctrine  de  l’Allongement  Actif  des 
Fibres  Musculaires,  par  P.  Siccardi  et  L.  Loueoan  (de  Padoue).  Archiviodi 
Pisiolotjin,  vol.  .XII,  fasc.  3,  p.  193-213,  1"  mars  1914. 

Les  présentes  expériences  ont  eu  pour  objet  d’étudier  l’action  locale  de 
quelques  alcaloïdes  sur  la  fibre  lisse  des  vaisseaux  excisés  et  isolés,  ainsi  que 
®ur  les  vaisseaux  laissés  en  place.  Il  en  résulte  que  l’atropine,  l’ésérine,  la  nico- 
’ue,  la  pilocarpine  et  la  vératrine  agissent  de  même  façon  sur  les  vaisseaux  ; 
alcaloïdes  sont  dilatateurs  à  haute  dose,  constricteurs  à  dose  faible  ;  une 
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dose  intermédiaire,  propre  pour  cliacun,  n’est  ni  vaso-dilatatrice,  ni  vaso- 
constrictrice;  le  point  d’indill'érence  .s'élève  de  la  nicotine  à  l’atropine  en 
passant  |iar  la  vérati-ine,  résérino  et  la  pilocarpine;  c’est  dire  que  l’alcaloide 
est  d’autant  jilus  vaso-dilatateur  que  ce  point  est  [dus  élevé,  et  qu’il  est  d’autant 
moins  vaso-constricteur. 

L’effet  des  alcaloïdes,  notamment  sur  les  vaisseaux  isolés,  ne  saurait  s’inter¬ 
préter  autrement  que  [jar  une  action  directe  sur  les  libres  lisses  :  allongement  à 
petite  dose  d’alcaloïde,  raccourcissement  à  haute  dose,  ces  [jljénoménos  opposés 
dépendant  de  [)rocessus  biochimiques  s’effectuant  au  sein  de  la  cellule  muscu¬ 
laire.  L’allongement  des  libres  par  effet  de  stimulations  légères  n’est  pas  le 
ri'sultat  d’une  action  [laralysante  :  on  ne  pourrait  comprendre  (|u’une  simple 
augmentation  en  intensité  du  stimulus  [)uisse  devenir  un  excitant  des  mêmes 
libres.  Il  faut  donc  admettre  la  possibilité  d’une  exfiansion  active,  d’un 
allongement  actif  des  muscles,  comme  l’ont  pro[io.sé  Miedermann  et  Stéfani 
(allongement  des  libres  lisses  vasculaires  sous  l’iniluencc  de  certaines  doses  de 
strjchniiic). 

L’atropine,  Tésérino,  la  nicotine,  la  pilocarpine  et  la  vératrinc  conditionne¬ 
raient,  à  l’intéi'ieur  des  lilires  lisses  alors  iiue  ces  alcaloïdes  agissent  à  très  faible 
dose,  cette  prédominance  des  processus  d’assiniilation  d’où  dépend  rallonge¬ 
ment  du  muscle;  quand  ils  agissent  à  doses  relativement  fortes  ils  déterminent 
au  contraire  cette  prédominamu!  des  [irocessus  de  désassimilation  à  la(|uelle  est 
subordonnée  la  contraction  musculaire.  L.  UniÆ.Nr. 
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108)  Considérations  sur  la  Physiopathologie  de  la  Contracture,  par 

AnnusTo  Orr  (de  Parme),  nioinlii  di  l‘alülo;iiii  wiima  c  mnitak,  vol.  XVIII, 
fasc.  7,  P  .ia‘.)-440,  Juillet  IDLi. 

On  sait  que  pour  liiiscaino  la  paralysie  est  d’origine  musculaire,  directe  et 
réllexc,  et  dé[jond  de  raccumiilation  des  [iroduits  cataboliques  dans  les  muscles 
paralysés.  Pour  Ott,  dans  la  contracture  il  y  a  tout  d’abord  à  considérer  l’atti¬ 
tude,  qui  est  une  attitude  de  repos,  de  retour  à  l’époque  où  la  moelle  était  indif¬ 
férenciée.  F.  Dki.hni. 


109)  Sur  les  Rapports  Fonctionnels  entre  les  Centres  Corticaux  et 
les  Centres  Sous-corticaux  Toniques  de  l’Homme  dans  les  Condi- 
Normales  et  Pathologiques  (Contracture),  par  V  -M  IL  scai.no  (de  Flo¬ 
rence).  Itioisla  di  PnUdoijiii  nnrnnm  e  iiiciUate,  vol.  .Wlll,  fasc.  7,  p.  441-404,  juil¬ 
let  19i;!, 

Suivant  tilt,  il  existerait  une  fonction  spinale  primilive  que  modifie  le  déve- 
lo|ipcmcnt  ultérieur  des  centres  corticaux  ;  ceux-ci  supprimés,  la  fonction  spinale 
primitive  rci>arait. 

üuscaino  ne  peut  admettre  ce  retour,  par  la  raison  que  la  maladie  qui  provo¬ 
que  la  contracture  peut  être  antérieure  au  développement  des  centres.  D’ailleurs 
l’attitude  de  la  coçtracture,  celle  du  bras  par  exemple,  ne  reproduit  pas  exacte¬ 
ment  l’attitude  du  bras  du  fœtus  dans  l’utérus. 

liuscaino  répété  son  hypothèse  que  l’hypertonus  contracturant  ([ui  fait  suite, 
au  bout  de  quelque  temps,  ii  la  suppression  des  impulsions  envoyées  par  l’écorce 
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aux  musdes  paralysûs  par  une  interruption  pyramidale,  est  due  à  des  courants 
nerveux  d'origine  loxiiiue;  ces  courants  nerveux,  d’origine  toxique  et  périphé- 
l’ique,  reviennent  i)ar  voie  réllcxe  dans  le  trajet  même  des  courants  normaux  du 
tonus  ;iux(]\iels  ils  s’ajoutent;  avant  d’arriver  aux  cellules  motrices  des  cornes 
antérieures,  ils  ont  donc  traversé  les  centres  toniques  su|)ramédullaires. 

F.  Dki.eni. 

470)  A  Propos  de  la  Physiopathologie  de  la  Contracture,  par  Aucusro 
Ott  (d<!  l’arme).  Itioista  di  l’alulofiia  Hirmm  c  mciiluli',  vol.  XVIII,  fasc.  7,  p.  it\i, 
juillet  l!li;(. 

Suite  de  discussion.  F.  Delexi. 

471)  Les  Petits  Signes  de  la  Contracture,  par  IIknui  Meuhisse.  Thèse 

de  Paris,  Leclerc,  éditeur,  Paris,  lOLî. 

A  côté  des  grands  signes  de  la  contracture,  liée  aux  lésions  du  faisceau  pyra- 
ïAidal  (exaltation  des  réllexcs,  clonisme),  il  importe  d’envisager  toute  la  série 
des  petits  signes  découverts  plus  récemment. 

Au  premier  plan  :  le  signe  de  llabinski  et  les  diverses  modalités  de  l’extension 
des  orteils,  signes  d'Oppcnlniim,  de  Scliiefl’er,  de  Mcndcl-lîechtcrev,  de  Gordon, 
de  llirscldicrg  et  Pose  ;  le  signe  de  Slrümpell,  le  réllexe  contro-latéral  des 
adducteurs  de  Pierre  Marie  ;  le  réOexe  |)Iantuire  contra-latéral,  étudié  par 
Parlion  et  Goldstein,  Klippel  et  M.-P.  Wcil;  le  signe  du  pouce  de  Klippcl  et 
Weill  ;  le  signe  des  interüssçux  de  Souques. 

Accessoirement,  l’exagération  des  rédexes  de  défense  :  réllexes  du  fascia  lata, 
^'éllexc  lies  racc.ourcisseurs  de  Pierre  Marie  et  Foix. 

IMus  accessoirement  encore,  certains  mouvements  associés  tels  que  la  llexion 
combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc,  le  signe  de  Grasset  et  Gaussel,  le  signe  de 
^cri,  les  phénomènes  d’opposition  complémentaire,  les  signes  de  Haimiste 
{adduction  et  abduction  syncinôtiques)  et  qui  sont  communs  aux  états  d'asy- 
•^cgie,  de  débilité  musculaire  et  de  contracture. 

•dliémiplégie  organique,  la  [laraplégie  spasmodique  à  type  d’Frb,  notam- 
"^ent,  réalisent  la  série  de  ces  petits  signes. 

l'îi  présence  de  plusieurs  des  signes  ci-dessus  mentionnés  permet,  cbez  un 
liéniiplégiinie,  en  l’absence  de  contracture,  de  mettre  en  évidence  l'bypertonic, 
4  imminence  de  contracture. 

1-a  richesse  de  ces  symptômes  conduit,  aujourd’hui,  à  faire  un  diagnostic  facile 
entre  les  paralysies  organiques  et  les  paralysies  fonctionnelles,  et  le  tableau  dilVé- 
ccntiel  qu’en  a  donné  Itabinski  en  1  itOO  peut  se  compléter  par  la  mention  de  tous 
ces  nouveaux  petits  signes.  E.  F. 

472)  Valeur  Sémiologique  de  l’Extension  continue  du  Gros  Orteil, 

Pnr  G.  I’astink  (de  Gènes).  Pivista  diPatoloyia  nerwsaemenlalc,  vol.  -MX,  fasc.  8, 
P-  bül-bo.i^  8  octobre  l!M  i. 

L’autour  rappelle  l’importance  do  la  constatation  de  l’extension  continue  du 
^cos  orteil  en  l’absence  de  [diénoinéne  vrai  de  llabinski.  Il  a  trouvé  fréquem- 
*'eent  l’extension  continue  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  avancés  ;  c’est  une 
preuve  de  l’aHinité  de  la  toxine  tuberculeuse  pour  le  faisceau  pyramidal. 

F.  Dkleni. 
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173)  Sur  l’Antagonisme  entre  les  Réflexes  Tendineux  et  les  Réflexes 
Cutanés  dans  l’Alcoolisme  chronique,  par  Manlio  Feiiraui  (de  tiùrics). 
Clinica  medica  iUiliana,  1913. 

Il  ne  s’agit  pas  d’un  antagonisme  vrai  ;  dans  l’alcoolisme  chronique  l’état 
des  réllexes  varie  scion  les  lésions  nerveuses  déterminées  par  l’alcool.  Dans 
l’intoxication  alcoolique  à  localisation  cérébrale  et  dans  la  plupart  des  ras  de 
folie  alcoolique  tous  les  réllexes  sont  exagérés.  Dans  les  formes  paralytiques  il 
y  a  exagération  au  début,  dissociation  plus  tard.  Dans  un  (^as  d’épilepsie  alcoo¬ 
lique  l’auteur  a  observé  une  dissociation  très  nette  des  réllexes. 

F.  Delkni. 

17i)  Absence  du  Réflexe  Radial  et  du  Réflexe  de  Pronation  de 
l’Avant-bras,  Conservation  du  Réflexe  du  Tendon  du  Biceps  par 
Lésion  de  la  ’V!"  Racine  cervicale,  par  (Iiova.n.m  Campoha  (do  Dénes). 

Hinisla  italiiinii  di  NeiiruiiaUdotjia,  Psichialrin  ad  Klalirutarapia,  vol.  VII,  faso.  (î, 
p.  a.fl-aiü,  juin 

Dans  le  cas  actuel  il  existe  une  luxation  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau 
do  la  V"  cervicale,  détachée  de  scs  rapports  avec  la  vertèbre  sous-jacente  ;  il  en 
résulte  une  déformation  du  trou  de  conjugaison  et  une  lésion  probable  de  la 
VI’  racine  cervicale  ;  la  radiographie  exclut  une  altération  de  la  V' .  Dr,  le 
réllexe  radial  se  produit  par  la  voie  des  racines  cervicales  V"  et  VI"  dont  l’une 
innerve  seulement  le  biceps  et  la  seconde  à  la  fois  le  biceps  et  le  long  su|)ina- 
tcur.  L’intégrité  de  V"  et  la  lésion  de  VI"  conditionnent  le  syndrome  réllexe 
actuel. 

Ce  c;is  est  confirmatif  de  l’opinion  de  Babinski  ([ui  localise  au  segment 
VI"  cervical  le  centre  du  réflexe  de  pronation.  F,  Duliîni. 

17.3)  La  Contraction  Galvanotonique  au  cours  de  la  Réaction  de  Dégé¬ 
nérescence,  par  IIa.mon.  Thèse  de  Paris  (0!)  (lages),  1914.  Le  François,  édit. 

Il  s’agit  ici  de  la  contraction  musculaire  tonique  déterminée  par  l’exc.ilalion 
galvanique.  Les  travaux  simultanés  de  Delherm,  de  Laquerriérc,  de  Bourgui¬ 
gnon  et  Huet  ont  montré  combien  cette  contraction  est  fré(iuente  dans  la  réaction 
de  dégénérescence,  tant  dans  la  phase  d’hypoexcitabilité  (|ue  dans  celle  d’hyper¬ 
excitabilité,  (jue  la  B.  D.  soit  incomplète  ou  complète. 

Fn  SC  plaçant  à  un  j)oinl  de  vue  général,  et  en  tenant  compte  de  ce  que  cette 
réaction  s’observe  aussi  dans  la  maladie  de  'l’hornsen  et  dans  la  myopathie  au 
début,  on  peut  dire  ([u’clle  doit  être  classée  parmi  les  signes  de  dégénérescence 
musculaire.  F,  f’. 

176)  Effet  de  l’Administration  d’ Alcool  sur  la  Réaction  de  ’Wasser- 
mann,  par  A.  Bk/za  (de  Luc((ues).  Rivisla  ilaliana  di  Neuropatoloyia,  Psickia- 
tria  ed  lüidlrolerapia,  vol.  VI,  fasc,  10,  p.  1.31-461,  octobre  1913. 

L’ailministration  préalable  d’alcool  n'a  aucune  influence  sur  le  Wassermann 
qu’on  recherche  ultérieurement  chez  le  malade.  F.  Dkleni. 
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177)  Sur  l’Aphasie  due  à  l’Atrophie  des  Circonvolutions  Cérébrales, 
par  O.  Minhazzim  (de  Home).  Hrain,  vol.  X.X.Wl,  part,  d-l,  p.  493-1323,  1914. 


Ktude  aiiatoino  clinii|ue  d’un  cas.  L’apliasie  sensorielle  ave 
dite  verbale,  apraxie  et  démence  progressive,  était  due  à  1 
frontaux,  surtout  accentuée  dans  la  région  operculaire. 


:  djsarthrie,  sur- 
itropliie  des  lobes 
Tiioma. 


ir  l’Aphasie  de  Broca,  par  Cmo  Mini.iucci  (de 
zionale  delle  Scimze  mcdt'ehe,  15  septembrc-1"  octobre 


178)  Étude  clinique  s 

Naples),  (jiurnule  inlerm 

1913. 

Revue  de  la  question.  F.  Deleni. 

179)  Contribution  à  l’étude  de  la  Cécité  veibale  pure,  par  .1.  Uejiîhine 

et  A.  Pélissieh.  Encéphale,  an  IX,  n“  7,  p.  1-29,  juillet  1914. 

'lundis  que  la  cécité  verbale  de  l’aphasie  de  WcrnicUe  est  un  syndrome  fré¬ 
quemment  observé,  la  cécité  verbale  pure  est  une  afi'ection  relativement  rare. 
Aussi  les  auteurs  ont-ils  estimé  utile  de  se  servir  de  trois  cas  d’aloxie  pure 
récemment  observés  pour  exposer  l’état  actuel  de  la  question. 

Les  trois  observations  constituent  des  exemples  un  peu  différents,  mais  tous 
trois  très  nets,  Recette  alTection  que  VVernicke  avait  appelée  «  alexie  sous-cor- 
ticale  »  et  que  J.  Dejerine,  en  en  lixant  la  symptomatologie  et  la  localisation 
anatomique,  a  désignée  sous  le  terme  de  «  cécité  verbale  pure  •  ;  cette  dernière 
(lenomination  paraît  préférable  parce  que,  uniquement  clinique,  elle  ne  pré¬ 
juge  pas  de  la  nature  corticale  ou  sous-corticale  de  la  lésion  anatomique  et  ne 
nécessite  aucune  hypothèse. 

Voici  comment  la  «  cécité  verbale  pure  »  doit  être  envisagée.  11  s’agit  d’un 
type  morbide  dans  lequel  le  langage  intérieur  étant  parfait,  la  vision  n’étant 
troublée  (juc  par  une  hémianopsie  homonyme  concomitante,  les  excitations 
'’eçues  i)ar  le  centre  visuel  commun  ne  sotit  plus  transmises  aux  centres  du 
langage.  Le  malade  voit  la  lettre  ;  mais  cette  vue  ne  vient  plus  réveiller  les 
associations  sensorielles  et  psychi(|ues  qui  constituent  l’acte  de  la  lecture.  Le 
plus  souvent,  cette  cécité  pour  la  lettre  n’est  pas  absolue  ;  la  lettre  est  encore 
'■ecorinue,  mais  avec  une  dilliculté  telle  que  l’assemblage  des  lettres  en  syllabes 
6t  de  syllabe!)  en  mots  est  devenue  impossible.  L’alexie  alors  est  verbale,  mais 
non  littérale. 

Ce  ne  sont  d’ailleurs  pas  là  deux  processus  différents.  Dans  toute  alexie  ver- 
bale  on  peut  mettre  en  évidence  des  troubles  de  l’identification  de  la  lettre.  Le 
®oJet,  qui  reconnaît  assez  bien  une  lettre  isolée,  a  beaucoup  plus  de  dilliculté  à 

reconnaître  dans  l'intérieur  d’un  mot,  et  c’est  là  un  fait  d’observation  cou- 
rante  chez  l’enfant  qui  apprend  à  lire.  Que  la  cécité  soit  donc  seulement  verbale 
nn  qu’elle  soit  littérale,  le  mécanisme  qui  la  provoque  reste  le  même;  il  n’y  a 
là  que  dilTérence  de  degré. 

La  cécité  verbale  pure  doit  être  rattachée  aux  aphasies,  puisqu’il  s’agit  là  de 
n  perte  d’une  des  modalités  du  langage;  mais  elle  se  distingue  des  aphasies 
•  vraies  »  en  ce  que  le  langage  intérieur  a  gardé  toute  son  intégrité. 
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La  cécité  vei'l)ale  pure  peut  être  rapprocbée  des  agnosies  visuelles,  puisqu’il 
s’agit  on  dcMtiitive  de  la  iion-idcntilication  d’un  objet  vu;  mais  elle  s’en  sépare 
par  sa  8|)é(ialisation,  par  son  individualité  cliiii(|ue  et  anatomique  qui  fait 
qu’elle  peut  exister  (et  c’est  le  cas  liabituel)  en  l’absence  de  toute  cécité  psychi¬ 
que,  et  réciproquement  ;  il  serait  donc  inexact  de  la  considérer  simplement 
comme  une  forme  e.lirn(]uc  de  l’agnosie  visuelle.  10.  F. 

ISO)  L’Hémianesthésie  au  cours  de  l’Hémiplégie  droite  avec  Aphasie, 

par  Luis-F.  Mo.vrns  nu  Oca.  Tliha  dit  l’arix  (.S6  |iagcs),  llM.i.  Ollier-llenry, 

édit. 

L’hémiplégie  droite  avec  aphasie  s’accompagne  volontiers  d’hérniancstliésic 
(deux  tiers  environ  des  cas).  Letic  liémiancsthésio'se  rencontre  surtout  au  cours 
de  l’aphasie  de  Kroca  et  particuliérement  au  cours  de  l’aphasie  persistante.  Dans 
le  cas  d’aphasie  légère  et  ra[iidemcnt  transitoire,  elle  manque  le  plus  souvent. 

C’est  une  hémianesthésie  modérée  mais  durable.  L’auteur  l’a  observée  dix 
et  trente  ans  après  le  début  des  accidents.  Dans  un  cas  observé  deux  fois  en 
seize  ans  d’intervalle,  elle  était  demeurée  semblable  à  cllc-mcme. 

Cette  bémianestbésie  peut  s’étendre  il  tonie  la  moitié  du  corps.  Dans  la 
moitié  des  cas,  elle  rcsiiecte  la  face.  lOllc  peut  aussi  resiiectcr  le  membre  infé¬ 
rieur  cl  ne  fraqiper  ([ue  le  membre  supéideur,  donnant  un  type  mono[ilégiquc. 
1011c  présente  les  caractères  des  bémianestbésics  d'origine  cérébrale.  lOlle  est 
modérée,  doit  êire  recberebéc  au  pinceau,  prédomine  sur  les  membres,  et  va 
croissant  de  leur  racine  à  leur  extrémité.  '' 

Celte  dernière  règle  ne  soulfre  pas  d’exception  pour  le  membre  supérieur  ; 
elle  est  au  contraire  fréquemment  en  défaul  pour  le  membre  inférieur  ;  l’on  voit 
alors  l’by poestbésie  atteindre  la  racine  du  membre  et  respecter  la  jambe  et  le 
pied,  l’eut-élre  cette  disposition  est-elle  duc  au  siège  de  la  lésion. 

'l’ous  les  modes  de  la  sensibilité  sont  plus  ou  moins  atteints.  La  sensibilité 
tactihi  est  ccpendantprcs(|ue  toujours  la  plus  loucbéi;.  Les  sensibilités  douloureuse 
et  tbermique  le  sont  ordinairement  moins,  ainsi  que  la  sensibililô  profonde  qui 
paraît  parfois  respectée. 

La  fréquence  relative  d(!  cette  association  de  l'bémianeslhésie  et  de  l’iiémi- 
plégic  droite  avec  aphasie  s’expliijue  par  le  siège,  l’étendue  et  la  profondeur  du 
foyer  cortical  (|ui  délermim;  l’aiiljasic  de  l’.roca.  Elle  rentre  dans  le  cadre 
lie  riiémianesthésie  d’origine  corticale  dont  l’existence  a  été  démontrée  par 
Tripier. 

Elle  présente  une  importance  théorique  pour  le  diagnostic  du  siège  de  la 
lésion,  puisque  les  travaux  de  Crunbaum  et  Sherrington,  lîrodman,  Vogt,  etc., 
ont  montré  que  les  centres  sensitifs  siégeaient  en  arrière  des  centres  moteurs  et 
jilus  spécialement  dans  la  iiariélalo  ascendante.  La  constation  de  l’bémianes- 
tbésie  permet  donc  d’affirmer  l’atteinte  de  cette  dernière  circonvolution  et,  par 
conséquent,  l’atteinte  vraisemblable  des  centres  pariétaux,  tout  proches. 

E.  F. 

181)  L’Hémisphère  Cérébral  droit  et  le  Langage,  par  Sii.vestiu. 

Il  l'olicUinm,  xrzioni’  priitica,  p.  ll  i.o,  !)  aoiU  1914. 

A  propos  d’une  a|)hémic  survenue  chez  un  petit  garçon  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde  et  guérie,  l’auteur  envisage  rintcrvcnlion  des  centres  droits  dans  la 
réparation  du  langage  :  il  considère  la  localisation  progressive  des  centres  de  la 
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parole  et  des  mouvements  (droiterie)  à  gauche  au  cours  de  l’évolution  de  l’es¬ 
pèce.  F.  Uelkni. 

182)  Relations  du  problème  de  l’Apraxie  avec  la  Psychiatrie,  [lar 
IsADoii-ll.  (loiiiAT  (de  Uoslon),  IFom'.ster  Siale  lluspilal  Papers  1912-1913, 
p.  (17-7:1,  lialtimore,  l!)l.i. 

L’auteur  envisage  la  question  de  l’apraxie  dans  ses  rapports  avec  la  patho¬ 
logie  et  donne -des  observations  d’apraxie  avec  lésions  cérébrales  dilTuscs  et  loca¬ 
lisées.  'l'ilOMA. 

18:î)  Abcès  du  Cerveau  causé  par  des  Bacilles  Fusiformes,  par 

Lkoiuik-F.  ,  Dick  et  Luowin-A.  F.mok.  Transacliom  nf  tlie  Cliieayo  Palludogical 
Socielji,  vol.  IX,  n“  li,  p.  !).’i-100,  1-  mars  l'Jl  i. 

Homme  de  40  ans  opéré  et  guéri,  il  y  a  trois  mois,  d’un  abcès  temiioro-sphé- 
noïdal  consécutif  à  une  bronchite  chronique.  Opération  pour  un  second  abcès, 
mort.  Les  cultures  donnent  du  bacille  fusiforme  pur.  Les  auteurs  avaient  anté¬ 
rieurement  obtenu  du  fusiforme,  dans  un  cas  d’abcès  du  cervelet  et  trois  cas  de 
méningite,  mais  associé  à  des  streptocoques.  Tudma. 

184)  Contribution  Clinique  et  Anatomo-Pathologique  à  l’étude  des 
Tumeurs  du  Lobe  Pariétal,  par  l’uin.io  Giukkini  (do  Home),  liioista  ili 
Paloloyia  nernosa  e  menlale,  vol.  .XVII,  fasc.  12,  p.  70.7-727,  décembre  1912. 

Etude  sémiologique  comparée  de  cas  [)or.sonnels  et  de  cas  antérieurs;  l’auteur 
fait  ressortir  la  dillicullé  du  diagnostic  des  tumeurs  pariétales. 

Le  syndrome  de  ces  tumeurs  est  constitué  par  des  troubles  de  la  motilité 
(hémiparésie),  des  troubles  de  la  sensibilité,  une  perturbation  plus  ou  moins 
notable  du  sens  de  position  des  membres  et  du  sens  stéréognostiqnc,  par  l’exis¬ 
tence  de  troubles  particuliers  de  la  vision,  l’hémianopsie  latérale  homonjmc 
étant  rare.  On  a  constaté  quehiucfois  des  troubles  oculo-motcurs  et  il  peut  exis¬ 
ter  des  symplornos  aphasiques  quand  la  tumeur  est  à  gauche.  Les  signes  géné¬ 
raux  sont  ceux  des  tumeurs  de  toute  localisation. 

Les  observations  iiersonnelles  de  Oiullini  sont  intéressantes  en  ce  qu’elles 
concourent  à  démontrer  (lue  les  tumeurs  des  lobes  retentissent  sur  le  tronc 
cérébral.  On  sait  (lue  les  tumeurs  frontales  peuvent  occasionner  des  troubles 
cérébelleux,  les  tumeurs  temporales  dos  symptùmes  du  pied  du  pédoncide;  de 
même  les  tumeurs  du  lobe  pariétal  déterminent  quelquefois  un  syndrome  pontin 
et  quelquefois  un  syndrome  tbalamique.  F.  Ohlh.ni. 

1 87)  Observations  Cliniques  et  Anato-Pathologiques  sur  les  Tumeurs 
de  la  Pie-Mère  Cérébrale,  par  l’uucio  Ciufkim  (de  Itonu')  /iicLs/ri  i/i  Pato- 
luijia  nci'eum  e  menlale,  vol.  WIIl,  fasc.  H,  p.  709-727,  novembre  HILi. 

Il  s’agit  d’une  femme  atteinte  d’une  récidive  do  carcinome  du  sein,  qui 
présenta  les  symptéunes  d’une  tumeur  de  l’angle  cérébello-pontin  gauche.  A 
1  autopsie  on  no  trouva  rien  en  ce  point.  La  tumeur,  qui  occupait  une  grande 
partie  de  la  convexité  cérébrale,  n’avait  non  plus  aucun  rapport  avec  le  cancer 
sein;  c’était  nn  large  endothéliomc  de  la  pie-mère,  exerfant  une  action 
locale  et  une  action  à  distance  par  compression.  F.  Dulkm. 

^^8)  Gliome  diffus  de  la  Pie-mère,  par  Ai.nnitr-.M.  liAnitnTT.  Worcesler  Slalc 
medical  Papere  1912-1913,  p.  H1-H9,  lialtimore,  1914. 

Helalion  histologique  détaillée  d’un  do  ces  rares  cas  où  la  gllomatose  cérébrale 
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se  trouve  accompagnée  d’une  abondante  infiltration  des  méninges  par  la  né- 
vroglic.  Thoma. 

t  87)  Un  cas  de  Sarcomes  primitifs  multiples  de  l’Encéphale,  par 

('•.  PuLLACANi  (de  Venise).  liivista  sjurivienlale  cli  Frenialria,  vol.  XXXIX, l'asc. 4, 
[).  547-090,  décembre  1915. 

Cas  il  symptomatologie  complexe  vu  la  mulli[dicité  des  tumeurs  :  un  sarcome 
de  l'a  gauche,  deux  de  la  région  pariétale  droite,  un  quatrième  de  la  région 
orbitaire  gauche,  un  cinquième  du  lobe  sphénoïdal  gauche. 

K.  Dei.eni. 

188)  Relation  du  cas  d’un  gros  Endothéliome  de  la  région  frontale 

du  Cerveau,  par  K.-L.  Wiiitney  (de  Worcestcr).  Worcesler  Siale  llospilai  l‘ii- 
pv.rs  p.  175-181,  lialtimore,  1914. 

Cas  remarquable  par  la  nature  et  la  situation  de  la  tumeur,  sa  très  lente 
évolution,  l’absence  de  signes  physiques  et  l’attribution  à  la  paralysie  générale 
des  symiitômes  psychiques.  ïiioma. 

189)  Quelques  considérations  sur  les  Angiomes  Cérébraux,  par  Ma- 

iiiAN0-lt.  Castkx  et  Nicolas  Komano.  Revisla  île  la  Sociedad  rnédica  argenlina, 
p.  489-502,  mai-juin  1914. 

Revue  et  observation  personnelle  concernant  un  sujet  de  43  ans  atteint  d’une 
angiome  de  la  région  rolandique  gauche,  ayant  donné  lieu  à  une  symptomato¬ 
logie  très  complète,  et  qui  fut  opéré  avec  succès.  F.  Delrni. 

1 90)  Les  Névromes  multiples  du  Système  Nerveux  central.  Structure 
et  Histogenèse,  par  Alexandre  Ruuce  et  J.-VV.  IJawson.  Review  of  Neurology 
and  l’sychialry,  mars  ù,  juillet  1913. 

Travail  considérable  utilisant  les  cas  pathologiques  des  formations  de  tumeurs 
d’origine  nerveuse  pour  aboutir  à  des  connaissances  plus  précises  sur  l’histo¬ 
genèse  de  la  fibre  nerveuse  normale  ;  les  auteurs  visent  à  établir  que  l’unicité 
structurale  du  neurone  est  contestable,  alors  que  son  autonomie  trophique  est 
une  réalité.  Tuoma. 

191)  Quatre  cas  d’extirpation  de  Tumeur  préirontale  du  Cerveau, 

par  L.  Nbwmahk.  California  Siale  Journal  of  Medicine,  novembre  1915. 
L'auteur  observe  que  la  perte  de  l’odorat  est  un  symptôme  utile  pour  localiser 
les  tumeurs  préfrontales  ;  dans  les  cas  de  ce  genre  l’œil  du  côté  de  la  tumeur  est 
précocement  affecté,  et  il  l’est  davantage  que  celui  du  côté  opposé.  La  radio¬ 
graphie  montrant  une  hyperostose  au-dessus  de  la  tumeur,  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  localisée  et  à  la  percussion  sont  de  bons  éléments  de  diagnostic. 

Troua. 

192)  Un  cas  de  Kystes  Hydatiques  viscéraux  multiples  (Cœur,  Cer¬ 

veau,  Reins).  Rupture  de  l’un  des  Kystes  du  Cœur  dans  l’Oreillette 
gauche.  Constatation  à  l’autopsie  de  Vésicules  filles  libres  à  l’in¬ 
térieur  des  Cavités  Cardiaques  gauches.  Intégrité  du  Foie  et  des 
Poumons,  par  Carlos-Brito  Fohksti  et  José  Ronaiia  (de  Montevideo).  Bullelins 
et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX,  n"  28,  p.  262-267, 
51  juillet  1914.  ' 

Il  existait  une  hémiplégie  gauche.  L’autopsie  découvrit  deux  grands  kystes  de 
l’hémisphère  droit,  un  plus  petit  à  gauche.  E.  F. 
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■49‘i)  Tubercules  multiples  du  Cerveau.  Mort  par  Arrêt  Respiratoire. 

Survie  Cardiaque  de  cinq  heures  grâce  à  l’Insufflation  intratra- 

chéale  d’Oxygène,  par  Victor  Haymond  et  Hevkrchon.  Bulletins  et  Mémoires 

de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX,  n”  26,  p.  136-146,  17  juillet 

1914. 

L’observation  est  intéressante  en  ce  qu’il  a  été  possible,  grâce  à  la  respira¬ 
tion  artificielle  d’abord,  â  l’insufflalion  intratrachéale  surtout,  d’entretenir 
l’automatisme  cardiaque  pendant  cinq  heures  et  demie,  chez  un  sujet  ne  pré¬ 
sentant  plus  aucun  mouvement  respiratoire.  Une  telle  méthode  thérapeutique 
«St  capable  de  rendre  de  grands  services  dans  les  intoxications  bulbaires  (oxjde 
de  carbone,  morphine,  chloroforme)  ;  elle  paf'aît  plus  active  que  la  respiration 
Artificielle. 

Malgré  le  gros  volume  des  tubercules  cérébraux,  l’évolution  futlongtemps  tor¬ 
pide.  Les  sjrnptbmes  terminaux  furent  surtout  ceux  d’une  méningite  tubercu¬ 
leuse. 

Ln  particulier,  le  Ivernig  très  marqué,  les  signes  de  paralysie  ou  d’excitation 
du  moteur  oculaire  externe,  du  facial  et  du  trijumeau  paraissaient  correspondre 
^  un  placard  méningé  de  la  base. 

L’amblyopie  et  la  papillite,  par  contre,  étaient  en  faveur  d’une  tumeur.  Mais 
naalgré  la  vaste  étendue  de  la  perte  de  substance,  rien  ne  permettait  de  la  loca¬ 
liser. 

La  ponction  lombaire  n’a  pas  donné  de  renseignements  utiles  au  diagnostic 
différentiel.  E.  P’eindel. 


19'f)  Méningo-encéphalite  Tuberculeuse  et  Tubercules  corticaux 
Multiples,  par  Mkndkl  Fidleh.  Tkèse  de  Paris  (89  pages),  1914.  Jouve,  édit. 

Parmi  les  formes  anatomo-cliniques  de  la  méningo-encéphalite  tuberculeuse, 
iA  méningo-encéphalite  à  tubercules  corticaux  multiples  mérite  d’être  individua¬ 
lisée.  Elle  n’est  pas  absolument  exceptionnelle  malgré  le  petit  nombre  d’obser- 
''Ations  publiées  ;  l’auteur  a  pu  sans  grande  difficulté  en  réunir  quatre  cas. 

Les  tubercules  corticaux  multiples  doivent  être  distingués  des  tubercules 
Méningés,  car  leur  siège  est  différent,  et  aussi  des  tubercules  solidaires  du  cer¬ 
veau. 

Ils  sont,  en  effet,  k  l’encontre  du  tubercule  cérébral  proprement  dit,  toujours 
AAperficiels,  intra-corticaux et  toujours  multiples.  A  rmllnu,  on  peut  en  compter 
dix  à  trente,  le  microscope  en  révèle  un  nombre  incalculable. 

Leur  histoire  clinique  spéciale  est  difficile  à  dégager;  il  semble  que  chez  l’en- 
JAnt,  l’on  n’ait  guère  observé  que  la  phase  terminale.  Chez  l’adulte,  par  contre, 
leur  évolution  parait  assez  lente,-  et  va  de  trois  semaines  à  plusieurs  mois.  Elle 
A«  termine  par  une  phase  d’accidents  méningés  suraigus. 

_  H  est  assez  fréquent  de  noter  parmi  les  symptômes  des  phénomènes  convul- 
®i^8,  plug  rarement  d’autres  symptômes  en  foyer.  11  n’est  pas  rare  d’observer 
l'Ae  localisation  associée  dans  la  couche  optique. 

La  multiplicité  des  tubercules,  leur  disposition  anatomique,  permettent  de 
P6nser  qu’ils  sont  consécutifs  à  une  première  poussée  méningée  qui  aboutit 
“oe  rémission  et  au  cours  de  laquelle  ils  se  développent.  Une  deuxième 
poussée  emporte  le  malade. 

Le  sont  les  gaines  vasculaires  qui  constituent  le  principal  moyen  de  trans- 
l'Asion  de  l’infection  tuberculeuse  depuis  la  méninge  jusqu’au  cortex.  Ainsi 
«xplique  le  siège  intra-cortical  et  la  dissémination  des  lésions.  E.  F. 
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i!),'))  A  propos  des  Trépanations,  par  M.  de  Martel.  Société  des  Chirur/jiens 
de  Paris,  3  juillet 

L’auteur  a  pratiqué  un  grand  nombre  de  trépanations  sous  aneslliésie  locale. 
C’est  surtout. dans  les  opérations  portant  sur  le  cervelet  que  les  avantages  de 
la  teclinicpie  par  la  novocaïne-adrénalinc  sont  évidents,  l’our  ouvrir  la  loge 
cérébelleuse,  l’auteur  place  le  patient  à  cheval  sur  une  chaise,  les  bras  croisés 
sur  le  dossier,  la  tète  appuyée  sur  les  bras.  Il  vient  d’enlever,  de  cette  façon, 
une  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  Durant  l’extraction  de  la  tumeur,  le 
sujet  n’a  pas  cessé  de  parler,  ce  qui  renseigne  mieux  que  la  prise  de  la  tension 
artérielle  sous  anesthésie  générale. 

La  [)osition  verticale  diminue  beaucoup  l’hémorragie  et  la  hernie  du  (■ervelcl. 
Lnfin,  l’atiestbésie  locale  n’est  pas  suivie  de  vomissement;  or,  le  vomissement, 
par  la  stase  veineuse  et  la  turgescence  du  cerveau  qu’il  provoque,  est  très  dan¬ 
gereux  pour  les  hypertendus  décomprimés.  L.  I’elnuel. 

l!»ü)  La  Trépanation  primitive  dans  les  Plaies  du  Crâne  par  Projec¬ 
tile  de  Guerre,  par  I’ol  Coryi.los.  Thèse  île  Paris  (314  pages),  191 1.  Le  Fran¬ 
çois,  édit. 

L’auteur  de  ce  travail  développe  les  raisons  (jui  justifient  et  nécessitent  l’in¬ 
tervention  immédiate,  l’our  lui,  chez  tout  hiessé  du  crâne  [lar  projectile  de 
guerre,  que  la  plaie  soit  jirodiiite  par  balle  de  fusil  ou  par  shrapnell,  (|u’ellosoit 
perforante  ou  (|ue  le  projectile  reste  inclus  dans  le  cerveau,  (|u’il  y  ait  ou  non 
des  phénomènes  nerveux  et  même  quand  le  blessé  est  dans  le  coma,  on  doit  in- 
Icrvenir  immédiatement  et  largement.  Loryllos  étudie  ensuite  les  techniiiues  à 

Lu  somme  il  faut  retenir  (pic  les  [daies  du  crâne  [lar  projectiles  de  guerre  so 
[irésentant  dans  les  ambulances  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  plus 
graves  ((lie  celles  de  la  vie  civile;  en  effet  les  très  gravement  blessés  sont  morts 
ou  bien  sur  le  chainji  de  bataille,  ou  bien  durant  leur  trans[H)rt  ;  |iar  consc- 
((iieiit,  on  est  en  droit  de  tout  tenter  [lour  sauver  ceux  ((ui  arrivent  à  l’ambu¬ 
lance. 

L’idée  directrice  princip.-de  (lans  In  traitement  des  plaies  du  crâne  doit  être 
de  s’clïorcer  d’éviter  l’infection  et  de  mettre  tout  en  |iratiqun  pour  atteindre  ce 
but.  La  tré|)anation  (irécoce  constitue  le  meilleur  moyen.  Lar,  lorsqu’une  com¬ 
plication  infectieuse  (abcès  du  cerveau,  méningo-cncé|)halitc  traumati(|uc,  ctr.j, 
s’établit,  toute  intervention  est  |)res([uc  inutile.  La  mortalité  dans  les  in¬ 
terventions  [irimitives  est  de  14  à  20  ’v',  tandis  (|uc  dans  les  interventions  se¬ 
condaires  sur  (daies  infe(dées,  clic  est  (le  .’iO,  00  et  même  100 

(leiiendant,  même  dans  les  cas  désespérés,  même  dans  les  cas  infectés,  il  ne 
faut  [las  s’abstenir.  L’est  la  seule  chance  de  salut  ((ui  s’ofire  au  blessé  et  l’on 
n’a  [las  le  droit  de  la  lui  refuser,  si  minime  soit-elle.  L.  F. 

107)  De  quelques  Complications  locales  et  éloignées  et  de  certains 
Troubles  Nerveux  et  Psychiques  consécutifs  aux  Interventions  sur 
la  Mastoïde,  [lar  Gknérklx  IIaloand.  Thèsede  Paris  (KO pages),  101  i.  Legrand, 
édit. 

l’armi  les  conqilications  éloignées  survenant  après  les  o()èralions  sur  la  inas- 
loïde,  il  faut  retenir  :  des  troubles  tr(qdii((ues  de  la  cicatrice,  les  (ddyctènes,  les 
tumeurs  angiomateuses,  des  cholestéatomes  secondaires  et  de  l’otomycose,  des 
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infections  ducs  à  des  récidives  tubaires,  des  modifications  du  côté  de  l’os,  c’est- 
à-dire  des  productions  d’ostéophj'tes  et  d’aspérités  osseuses. 

Les  opérations  sur  la  mastoïde  no  donnent  pas  que  des  complications  locales, 
elles  occasionnent  aussi  des  troubles  nerveux  et  des  psychoses.  Elles  peuvent 
être  suivies,  comme  toute  autre  opération  chirurgicale,  d’état  neurasthénique  et 
de  phénomènes  hystériques.  C’est  sur  les  faits  de  ce  genre  que  l’auteur  insiste.  • 
Les  troubles  psychiques  sont  les  plus  graves  de  tous;  ils  peuvent  amener  l’alié¬ 
nation  mentale  et  entraîner  le  malade  au  suicide.  E.  F. 

198)  Lésions  Psychiques  dans  un  cas  de  Traumatisme  des  Lobes 
Frontaux,  par  Giusecpe  lloitSAiti.  Il  Polidinico,  sezione  pratioa,  p.  '1;281,  G  sep¬ 
tembre  1!M4. 

Ces  troubles  psychiques,  consécutifs  à  une  fracture  crânienne  antérieure 
avec  inflammation  au  niveau  des  lobes  frontaux,  ont  consisté  surtout  en  eupho¬ 
rie  avec  aboulie^  perte  de  l’attention  et  diminution  de  la  mémoire. 

F.  Deleni. 

199)  Les  Hémianopsies  dans  les  Traumatismes  du  Crâne  par  Armes 
à  feu,  par  Mauhice  Barhazan.  Thèse  de  Paris  (252  pages),  1914.  Le  François, 
édit. 

L’hémianopsie  par  coup  do  feu,  très  rarement  observée  autrefois^  est  signalée 
depuis  trente  ans  environ  avec  une  fréquence  croissante,  tant  en  chirurgie  de 
guerre  qu’en  praticiuc  civile.  Cette  fréquence  est  due  ;  l"  à  ce  que  l’hémianopsie 
est  aujourd’hui  mieux  connue  et  plus  souvent  recherchée;  2»  à  la  transforma¬ 
tion  de  l’armetncnt  de  l’infanterie  ;  3"  à  la  tactique  militaire  moderne  ;  4”  à 
l’emploi  plus  fréquent  du  revolver  chez  les  civils. 

l^’hérnianopsie  horizontale  inferieure  n’a  jamais  été  observée  à  la  suite  de  coups 
de  feu  dans  la  pratique  civile  ;  elle  est  au  contraire  relativement  plus  fréquente 
en  temps  de  guerre.  Cette  fréquence  est  due  ;  1"  aux  méthodes  actuelles  de 
combat;  2"  aux  qualités  physiques  et  dynamiques  des  projectiles  modernes. 

hémianopsie  horizontale  supérieure  n’a  jamais  été  observée  dans  les  trauma¬ 
tismes  du  crâne  par  coup  de  feu,  car  elle  ne  peut  se  produire  qu'à  la  suite  de 
lésions  qui  entraînent  la' mort  immédiate. 

bans  un  très  grand  nombre  de  cas,  il  existe  une  phase  préhémianopsique  qui 
débute  à  l’instant  même  du  coup  de  feu.  Pendant  cette  phase,  le  blessé  est  com¬ 
plètement  aveugle;  puis,  la  vision  réapparaît  progressivement  et  on  constate 
hémianopsie. 

L’hérnianopsic  par  coup  de  feu,  considérée  quelque  temps  après  le  trauma¬ 
tisme,  doit  être  tenue  pour  définitive  ;  la  théorie  de  la  «  restitution  »  ne  peut 
Pas  être  admise. 

Au  point  de  vue  des  localisations  visuelles,  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  les 
*’adiations  optiques  sont  constituées  par  un  faisceau  inférieur,  nettement  éloi- 
ëhés  l’un  de  l’autre  sur  tout  le  trajet. 

Le  quadrant  supérieur  de  la  rétine  se  projette  sur  le  faisceau  supérieur  des 
Radiations  optiques  et  sur  la  lèvre  supérieure  de  la  scissure  calcarine  ;  le  qua- 
_  cant  inférieur  sur  le  faisceau  inférieur  des  radiations  optiques  et  sur  la  lèvre 
•hférieure  de  cette  scissure. 

_  11  existe  un  ■  champ  visuel  en  excès  »  sur  la  ligne  horizontale  du  champ 
11  est  dû,  vraisemblablement  à  l’alternance,  sur  la  région  horizontale  de 
rétine,  des  fibres  émanées  des  faisceaux  supérieurs  et  inférieurs  des  radia- 
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lions  optif|ues  et  des  lèvres  supérieures  et  inférieures  des  scissures  calcurines. 

Le  eeiitrb  maculaire  n’csl  |)as  situé  à  la  partie  antérieure  de  la  scissure  calca- 
rine.  La  macula  se  projette  très  vraisemblablement  sur  la  partie  postérieure  de 
celte  scissure. 

Dans  un  stade  de  pei’foctionnemnit  incomplet,  la  macula  se  projette  sur  les 
radiations  optiques  et  sur  l’écorce  visuelle,  comme  se  projettent  les  (luadrants 
rétiniens:  la  [lartie  postérieure  de  (diaquc  lèvre  calcarine  correspondrait  à  un 
quadrant  maciilaii'e.  Il  n’existerait  pas,  dans  ce  cas,  de  «  cham|)  visuel  en 

Ouand  le  pn  feelionnemcnl  est  complet,  ftràce  à  l’alternance  probable  sur  les 
cônes  de  la  macula  de  libres  issues  des  quatre  faisceaux  des  radiations  opti(|ues 
et  de  la  partie  posiérieure  des  quatre  lèvres  calcarines,  la  macula  doit  être  repré¬ 
sentée  dans  sa  totalité  à  la  partie  |)0stérieurc  de  chacune  des  quatre  lèvres  caJ- 
carines.  Il  y  aurait  donc  dans  ce  cas  une  quadruple  représentation  maculaire. 


200)  Manifestations  Oculaires  des  Fractures  indirectes  de  la  base 

du  Crâne.  Leur  Valeur  Sémiologique,  par  l’iiiniiK-MAiiiiî-Lunovic  Ca- 

iiAcii.  Thèse  de  Ihiris  (1“22  pa-e.s),  lOLL  .louve,  édit. 

Les  fractures  des  trois  étap:c.s  de  la  base  peuvent  s’accompagner  d’irradiations 
vers  le  canal  optique  et  le  si|uelclle  de  l’orbite.  Les  fractures  de  la  région  fron¬ 
tale,  du  rebord  orbitaire  et  de  l’étage  antérieur  sont  celles  qui  intéressent  le 
plus  souvent  le  canal  oiitiipie  du  même  côté  ou  du  côté  op|)osé,  (|ueb|uefois  de 
tous  les  deux  à  la  fois;  puis  viennent,  par  ordre  de  fréquence,  celle  de  l’étage 
moyen  et  enlin  de  l’étage  postérieur. 

Les  lésions  déterminées  jiar  ces  fractures  se  tr.-idiiisent  cliniquement,  soit 
par  des  troubles  éisuels  marqués,  sans  lésions  oiililnlmosco[iiques,  soit  par  des 
lésions  oplitalmoscopiqiies,  présentant  l’aspect  de  la  stase  [lapillaire,  sans 
troubles  visuels  impoj’tants. 

Le  pronostic  visuel  des  blessés  du  priimier  type  clinique  est  très  grave  : 
ratro|diie  délinilive  du  nerf  opli(|ue,  partiidle  ou  totale,  est  la  terminaison 
fatale.  .Mais  l’intégrité  du  fond  de  l’onl  indii|ue  que  le  pronostic  vital  est  bénin; 
ces  blessés  guérissent  en  général  spontanément. 

Le  [iroriostic  visuel  îles  blessés  iirésentant  de  la  stase  pa[)illaire  s’est  définiti¬ 
vement  amélioré  depuis  la  [iralique  des  interventions  décornprcssives.  Mais  le 
pronostic  vital  est  très  grave,  au  début;  cependant,  quand  le  blessé  a  échappé 
au  danger  de  mort  rapide,  la  guérison  est  une  terminaison  assez  fréquente. 
L’examen  du  fond  de  l’o'il  ilicte  chaiiuc  jour  les  variations  du  pronostic. 

Les  indications  tirées  de  l’examen  oculaire,  pour  le  traitement,  sont  les  sui¬ 
vantes  :  en  présence  de  troubles  visuels,  sans  lésions  ophtalmiques,  rester  dans 
rexpcctalive  :  antisoiisie  des  plaies  et  cavités  naturelles. 

La  constatation  d’une  stase  papillaire  sera  l'indication  formelle  d’une  opéra¬ 
tion  décornpressivc  :  ponction  lombaire  ou  trépanation. 

La  ponction  lombaire,  aussi  souvent  réjiétée  que  le  réclament  l’état  du  fond 
de  l’œil  et  les  phénomènes  généraux  suffit  dans  la  majorité  des  cas  ;  il  faut  tou¬ 
jours  essayer  ce  traitement,  [ilus  inolTensif  que  la  trépanation. 

Mais,  si  la  stase  ne  s’amélioi-e  pas  rapidement,  si  les  8ym])lômes  inquiétants 
persistent,  il  faut  pratiquer  la  trépanation  décompressive,  suivant  la  méthode 
de  Vincent  ou  de  Cushing.  L.  F. 
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201)  Contusion  du  Cerveau,  par  Joiin-II.-W.  Rhein  fde  Philadelphie).  Journal 
of  nervous  and  mental  Dimise,  vol.  XLl,  n“  10,  p.  053-601,  octohre  lOli. 

L’auteur  a  étudié  un  grand  nombre  de  cas  de  traumatisme  cérébral  et  il  croit 
important  d’attirer  l’attention  sur  ce  fait  que,  dans  la  contusion  cérébrale,  les 
lésions  liémorragicpies  sont  très  limitées,  'frés  souvent,  dans  les  traumatismes 
céphaliques,  riiqmorragie  reste  méningée,  l’écorce  du  cerveau  restant  micros¬ 
copiquement  intacte.  Dans  les  cas  où  il  y  a  lésion  macroscopiqtie  du  cerveau, 
1  écorce  est  encore  microscnpi(|uemcnt  intacte  en  dehors  de  la  grosse  lésion, 
•le  telles  constatations  posent  la  question  de  riitilité  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  en  cas  de  diagnostic.de  contusion  du  cerveau.  Tiioma. 


cervelet 

202)  Contribution  à  la  Connaissance  des  Localisations  Cérébelleuses, 

par  (ii.No  Si.Mo.NELi.i  (de  Florence).  lUimla  di  Paloloijia  nervosa  e  mentale, 
vol.  Xl.\,  fasc.  0,  p.  3.}0-350,  M  août  lOdi. 

Htudc  anatomique  d’encéphales  de  chiens  contribuant  à  démontrer  que  le 
Cervelet  est  bien  susceptible  de  localisations  corticales.  F.  Deleni. 

203)  Pigment  constaté  dans  les  Noyaux  Dentelés  du  Cervelet  dans 
un  cas  chronique  de  Maladie  de  Graves  associée  à  la  Sclérodermie 
®t  à  l’Aliénation  mentale,  par  .I.-ii.  Peiidhau.  Journal  of  mnilal  Siciencc, 

p.  3!»7,  juin  llfU. 

Description  histologiijuc  ;  pas  de  conclusions.  Tiioma. 

204)  Hémiatrophie  du  Cervelet  dans  un  Cas  de  Catatonie  tardive, 
par  .\.-K.  Tact  et  .M.-K.  Moiisu.  Journal  of  nerooux  and  mental  DiaeaKi',  vol.  XLI, 

0,  p.  553-505,  septembre 

••  s’agit  d’une  lésion  atrophique  d’un  hémisphère  du  cervelet,  probablement 
P'Iic  oblitération  artérielle  progressive,  et  absolument  latente.  Les  auteurs  étu- 
‘••crit  les  elfets  de  la  lésion  sur  les  systèmes  de  neurones.  Tiioma. 

205)  Les  Syndromes  Cérébelleux  chez  les  Enfants,  par  l.uioi  Concetti. 

Ilioisla.  (h)iedaliera,  an  IV,  n"  H,  p.  .5ü5-,523,  15  juin  1914. 
Monographie  basée  sur  dix  observations  personnelles.  La  classification  des 
«Jndromes  cérébelleii  X  en  trois  groupes  répond  à  la  réalité  étiologique  et  patho- 
génique  ;  agénésie,  toxi-iiifection  aiguë,  dystrophie  dégénérative. 

F.  Duleni. 


protubérance  et  BULBE 


Contribution  à  la  Connaissance  des  Noyaux  du  Mésocéphale  et 
uu  Rhombencéphale,  par  Üttoiuno  Rossi.  Iliviela  di  Paloloijia  nernosu  e  nien- 
•«•e.  vol.  XVllI,  fasc.  t),  p.  537-570,  septembre  1913. 

'•'•’avail  considérable  d’histologie  fine  (31  figures).  L’auteur  fait  l’étude  com- 
^vée  du  noyau  moteur  accessoire  du  trijumeau  (noyau  de  la  racine  descendante 
®océphalique)  (ju’il  envisage  chez  divers  mammifères  à  dilTérentes  étapes  de 
ûr  développement;  il  décrit  longuement  les  cellules  de  ce  noyau  avec  leurs 
olongements  et  leur  fenestration.  Dans  une  seconde  partie  du  mémoire  est 
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considéré  le  noyau  à  grandes  cellules  du  toit  chez  les  chéloniens,  homologue  de 
la  formation  précédente.  Dans  une  troisième  partie,  l’auteur  fait  la  critique 
serrée  et  complète  des  opinions  émises  jusqu’ici  sur  tes  connexions  et  sur  la 
signification  du  noyau  moteur  accessoire  du  trijumeau  ;  le  désaccord  des 
observateurs  est  tel  k  cet  égard  que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires. 

F.  Delem. 

207)  Altérations  des  Cellules  Ganglionnaires  du  Bulbe  dans  un  cas 
de  Démence  Précoce  terminé  par  la  Mort  subite,  par  A.  Ukzza  (de 
Lucques).  Hioista  di  Paluloijid  iierr.osa  e  iiteiUale,  vol.  XVlll,  fac.  7,  p.  420,  juillet 
lOld, 

11  s’agit  d’une  lésion  particulière,  surtout  vacuolaire,  dont  l’auteur  n’inter¬ 
prète  pas  la  signilicalioii.  F.  Dri.kni. 

208)  Étude  du  Métabolisme  dans  un  cas  de  Myasthénie  grave,  ()ar 

’riiÉonoiiiî  Dim.kr  et  .Iacom  Uosk.miiloom  (de  Pittsburgh).  American  Journal  nf  lhe 
Meilical  Sciences,  p.  0.0-70,  juillet  1914. 

Dans  le  cas  étudié  les  altérations  du  métabolisme  se  manifestaient  notam¬ 
ment  [lar  la  pauvreté  do  l’excrétion  de  l’acide  urique  et  de  la  créatinine,  ainsi 
que  par  la  décalcilication .  Tiio.ma. 

209)  Contribution  clinique  et  critique  à  la  connaissance  de  la  Maladie 
d’Erb-Goldflam  (Myasthénie  grave),  par  Mario  Marzumin.  Jiiforma  ine- 
dica,  an  .\'X.\,  n”  ;i2,  p.  877,  8  août  1914. 

Cas  présentant  comme  particularité  la  fatigabilité  toute  spéciale  des  muscles 
llccbisseurs  de  la  léle;  aucun  trouble  d’endocrinie;  le  syndrome  apparut  nette¬ 
ment  après  une  infection  indéterminée,  de  courte  durée. 

D’aiirès  l’auteur  l’étiologie  de  la  myastbénie  n’a  rien  à  voir  avec  une  disposi¬ 
tion  congénitale  des  centres  nerveux  ni  avec  un  trouble  des  sécrétions  internes; 
c’est  quelque  effet  toxi-infoctieux  qu’il  faut  admettre.  F.  Diîlum. 

210)  Les  Ophtalmoplégies  externes  et  l’Ophtalmoplégie  Myasthé- 
nique;  un  symptôme  peut-être  pathognomonique  de  la  Myas¬ 
thénie,  par  A.  iM.vRi.NA  (de  Trieste).  Volume  jubilaire  de  Jj.  Hianoki,  Catane, 
19i:i. 

Le  symptôme  (|ui  semble  pathognomonique  de  la  myasthénie,  c’est  l’expres¬ 
sion  triste  du  visage.  Celte  expression  d’abattement  [laralt  due  à  l’hypotonie  des 
muscles  de  la  face  et  à  la  fatigue  du  regard;  elle  est  plus  marquée  dans  les  cas 
avec  ophtalmoplègie,  mais  on  la  constate  aussi  dans  les  cas  sans  opbtalmo- 
plégie;  ce  n’est  pas  tel  ou  tel  muscle  de  la  face  qui  est  hypotonique,  mais  tous 
le  sont  approximativement  au  môme  degré.  b’.  Duleni. 

ORGANES  DES  SENS 

211)  Réflexe  Oculo-cardiaque  et  Dissociation  Auriculo- ventricu¬ 

laire,  par  I’ktzktakis.  Suciélé  de  Bioloijie,  9  et  14  mars  1914. 
l’etzetalcis  signale  un  fait  nouveau  consistant  dans  un  trouble  de  la  condueli- 
bilité  auriculo-ventriculaire.  La  compression  légère  produit  les  troubles  de  1® 
conductibilité  et  la  compression  plus  forte  l’automatisme  ventriculaire. 

l’jîCIlIN 
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212)  Modification  du  Réflexe  Oculo-cardiaque  sous  l’influence  de  la 
Gestation.  Le  Syndrome  Sympathicotonique  de  la  Grossesse,  par 

MAitCEi,  (iAiiNiEn  et  Georges  Lévi-Kranckel.  Bullfilins  et  Mémoires  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX,  ri°  27,  p.  2.')2-259,  2-1  juillet  1914. 

On  rencontre  assez  fréquemment,  au  cours  de  la  grossesse  normale,  un  syn¬ 
drome  sympathicotonique  caractérisé  par  la  réunion  de  trois  symptômes  :  tachy¬ 
cardie,  abolition  ou  inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque,  trouble  de  la  rétlecti- 
''ité  pupillaire  il  la  lumière.  Les  trois  éléments  du  syndrome  peuvent  être 
dissociés;  on  rencontre  alors  soit  la  tachycardie  seule,  soit  la  tachycardie 
associée  à  un  trouble  du  rèllexe  oculo-cardiaque  sans  mydriase,  soit  le  trouble 
du  réflexe  oculo-cardiaque  associé  à  la  mydriase  sans  tachycardie. 

■Après  l’accouchement,  toute  cette  symptomatologie  disparaît,  preuvë  que  le 
Syndrome  sympathicotonique  ci-dessus  est  bien  dû  à  l’influence  de  la  grossesse. 

E.  Feindël. 


219)  Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  chez  les  Sujets  atteints  de  divers 
Tremblements,  i>ar  Lesieuh,  Vernkt  et  I’etzktakis.  Bulletin  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  mars  1914,  p.  Sffd.) 


Lesieur,  Vernet  et  l’etzetakis  ont  constaté  le  réflexe  oculo-cardiaque  dans 
deux  cas  de  maladie  de  Basedow. 

Sur  8  cas  de  Iremblcment  sénile,  le  réflexe  était  normal  ou  peu  altéré.  Même 
constatation  dans  3  cas  de  tremblement  alcoolique. 

Dans  6  cas  de  paralysie  générale,  quatre  fois  il  y  avait  exagération  du  réflexe, 
One  fois  réflexe  normal  un  peu  fort,  une  fols  réflexe  sensiblement  normal. 

Dans  4  cas  de  sclérose  en  plaques,  deux  fois  accélération  du  réflexe,  une  fois 
abolition,  une  fois  réflexe  normal. 

Dans  K)  cas  de  maladie  de  Parkinson,  quinze  fois  abolition  du  réflexe. 

Péchin. 

^^^)  Réflexe  Oculo-cardiaque  et  Maladie  de  Parkinson,  par  Lesieuh, 
yehaet  et  PuTZETAKis.  Bulleiitts  et  Mémoires  de  la  Société  méd.  des  IIôp.  de  Paris, 
27  marsl!M4,  p.  599. 


Chez  16  parkinsoniens,  Lesieur,  Vernet  et  Petzetakis  ont  constaté  quinze  fois 
abolition  complète  et  remarquablement  constante  du  réflexe  O.  G. 

Dour  cette  raison,  ils  se  croient  autorisés  à  désigner  comme  probable  uhe 
altération  de  son  centre,  et,  en  elTet,  le  rythme  cardiaque  de  ces  malades  ne  per¬ 
mettait  pas  de  songer  à  une  modification  de  l'excitabilité  des  nerfs  vague  ou 
aympathique,  pas  plus  que  l’absence  de  troubles  de  la  sensibilité  profonde  ne 
pouvait  faire  incriminer  une  altération  du  nerf  trijumeau. 

De  seul  cas  qui  fait  exception  semble  confirmer  cette  hypothèse.  11  s’agit  d’un 
Parkinsonien  d’une  quarantaine  d’années  avec  tremblement  unilatéral  à  droite. 

a  réflexe  (J,  G.  était  très  faible,  presque  aboli.  A  gauche,  le  réflexe  0.  G.  était 
*^0  peu  exagéré  à  l’époque  où  le  tremblement,  primitivement  unilatéral,  commen¬ 
tait  a  devenir  bilatéral.  Getto  particularité  peut  faire  supposer  que  le  réflexe 
■  par  son  exagération  signifie  qu’au  début  il  y  a  une  phase  d’irritation  qui 
P  cede  la  phase  de  lésion  confirmée,  celle-ci  se  traduisant  par  l’abolition  du 
réflexe. 

A  1  appui  d’une  lésion  possible  du  centre  0.  G.,  les  auteurs  Invoquent  les 
noes  anatomo-pathologiques  connues  et  surtout  les  altérations  localisées  qui 
mettent  une  localisation  élective  bulbo-protubérantielle  particuliérement 
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pontique.  Ce  diafçnostic  anatomique  serait  confirmé  par  l’abolition  du  réfiexe 
O.  C.  D’ailleurs,  lus  sj'inptômes  do  la  maladie  de  Parkinson,  qui  réalisent  un 
syndrome  cérébelleux,  paraissent  bien  relever  d’une  lésion  [lonto-cérébelleuse 
dans  la  région  du  noyau  du  trijumeau.  Pécmi.m. 

1215)  Notes  histopathologiques  relatives  au  Ganglion  Ciliaire  de 
l’Homme.  Contribution  à  la  connaissance  du  signe  d'Argyll 
Robertson,  par  (luino  Sala.  Bollcllino  ilrlla  Soc.intii.  viMÜœ-cliirurijicii  tii  l‘<i.oki, 
n“i,P.)l-i. 

L’auteur  <lécrit,  dans  des  cas  de  démence  paralytique  où  le  signe  d’Argyll 
existait  dans  toute  sa  pureté,  une  lésion  particulière  du  ganglion  ciliaire;  elle 
se  trouve  exactement  limitée  aux  éléments  cellulaires  dont  le  cylindraxe  con¬ 
court  directement  à  la  constitution  des  nerfs  ciliaires  courts. 

F.  Dei.km. 

21(1)  A  propos  d’une  Critique  du  professeur  O.  Rossi  sur  mon  étude 
des  Mouvements  de  Convergence  et  de  Latéralité  des  Globes 
Oculaires,  par  A.  Maiii.na  (de  Trieste).  Ilkiala  di  hiliilmjid  nervom  e  menUde, 
V(d.  .\l\,  fa,sc.  (1,  p.  11  août  l!M-i. 

4’olémi(iue  suivie  d’une  réponse  de  liossi.  1’’.  Duliî.m. 

217)  Mouvement  rotatif  Réflexe  conjugué  des  Yeux,  par  LniiAa 
et  Diiuam).  llnlU'liu  de  lu  Sociidé  inéd.  îles  //bp.  de  l‘aris,  mai  11)12,  p.  ribu. 

(liiez  un  malade  atte.int  de  sypbilis  tubercnlo-goiumeiise  de  la  Jambe  gauc.be, 
Lcbar  et  Dui’and,  en  recbcrc, liant  le  signe  de  liobertson  par  l’occ.lusion  de  la 
paupière,  ont  observé  un  mouvement  très  particulier  des  globes  oculaires.  Ce 
pbénoméne  V.onsistc  en  une  rotation,  sur  [dace,  conjuguée  des  deux  yeux, 
brusque,  instantanée  et  de  sejis  déterminé,  se  produisant  autour  de  leur  axe 
antéro-[)ostérieur. 

Le  malade  étant  immobile,  en  bon  éclairage  et  fixant  un  objet  éloigné,  la 
paume  de  la  main  est  [dacée  comme  un  écran  devant  l’un  des  yeux,  le  gauche, 
par  exeinide.  Si  l’on  vient  alors  à  découvrir  bi'iisquenicnt  cet  mil,  on  observe  sur 
le  globe  du  cédé  opposé  (mil  droit  i  un  mouvement  de  rolation  sur  place,  instan- 
ta.iié,  autour  de  l’axe  antéro-postérieiii'  vei's  la  droite,  c’est-à-dire  que  le  [léle 
su[)érienr  de  la  cornée  tourne  vers  le  cédé  temporal,  faisant  avec  la  verticale  un 
angle  dont  l’ouverture  est  à  peu  prés  de  25"  à  HO". 

Si  l’on  observe  en  même  temps  Tmil  gauebe  que  l’on  vient  de  découvrir,  on 
constate  l’existence  d’un  mouvement  parfaitement  analogue,  de  meme  ampli¬ 
tude,  mais  se  faisant  vers  le  côté  interne,  le  pôle  siqiérieiir  de  la  cornée  tour¬ 
nant  vers  la  racine  du  nez. 

Si  l’on  recouvre  l’oeil  gauebe.  le  mouvement  se  reproduit  dans  les  mêmes 
conditions  sur  les  deux  yeux,  mais  en  sens  inverse. 

Si  l’on  couvre  et  démasque  tour  à  tour  l’mil  droit,  on  constate  les  mêmes 
mouvements. 

Il  s’agit  là  d’une  intéressante  trouvaille  clinique  qu’aucune  bypotbèse  n’ex- 
pliiiue  de  façon  satisfaisante.  I’éciiin. 

21  H)  Des  Métastases  des  Tumeurs  malignes  au  niveau  des  Nerfs 
moteurs  de  l’Œil.  Étude  clinique,  par  Liiaii.lols.  Itullelins  de  la  Souiêté 
fi’iineinse  d'Oiihlidiiioloiiiti.  1912,  p.  H79. 

Les  paralysies  oculo-motrices  d’origine  métastatique  sont  pou  connues. 
Cliaillous  rapporte  quatre  observations  : 
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1”  Femme  lie  SU  ans,  opi'i-ée  d’une  tumeur  du  sein  gauche,  fut  atteinte  de 
paralysie  de  la  VP-  paire  gauclie  un  an  après  l'opération.  Cette  paralysie  était  le 
symptôme  d’une  généralisation  dont  mourait  la  malade  huit  mois  plus  tard; 

2"  Même  étiologie  (tumeur  du  sein)  chez  une  malade  qui  mourut  de  tumeur 
cérébrale  un  an  après  la  constatation  de  la  diplopie; 

■‘{“Môme  étiologie  chez  cette  troisième  malade  atteinte  de  paralysie  de  la  VI" 
paire  ; 

4"  Paralysie  de  la  VI"  paire  gauche  chez  une  malade  opérée  huit  mois  avant 
■  d’une  tumeur  récidivanle  du  corps  thyroïde. 

Pas  d’examen  anatomique  dans  ces  observations.  Péciiin. 

-lU)  Hémiplégie  alterne.  Paralysie  complète  du  Moteur  Oculaire 
externe  et  du  Facial  gauches,  avec  Troubles  de  la  Déglutition; 
Parésie  peu  accentuée  des  Membres  du  côté  droit.  Anévrisme  du 
tronc  basilaire  chez  un  Syphilitique.  Mort  par  Hémorragie  Mé¬ 
ningée,  [larA.  Sii)Ei)]CY,  IIe.miy  l.iiMAinn  et  Mlle  Dn.vis.  Hullelinx  el  Mhiioirca  de 
kl  Société  médicale  des  l/opitaux  de  Paris,  an  X.VX,  n"  27,  p.  2.i7-2o2,  24  juillet 
ISM-i. 

Les  lésions  constatées  à  la  vérification  ont  parfaitement  expliqué  les  symp¬ 
tômes  cliniijnes.  La  légèreté  de  la  paralysie  des  membres  contrastait  avec 
l’accentuation  très  mar(|uée  du  moleur  oculaire  externe  et  du  facial.  Or,  la 
compression  par  l’anévrisme  s’exerçait  tout  particuliérement  au  niveau  de 
l’origine  a|iparenl(!  de  ces  deux  nerfs,  tandis  que  l’artère  dilatée  n’appuyait  que 
faiblement  au  niveau  de  la  pyramide  du  cèitô  droit.  11  n’en  existait  pas  moins 
une  alléraüon  du  faisceau  pyramidal  se  traduisant  par  le  phénomène  de  liahinsUi. 

E.  FlilNUlîL. 

220)  Paralysies  des  Muscles  de  l’Œil  dans  les  Traumatismes  du 
Rebord  Orbitaire,  juir  Facü-:.  Société  française  d' Ophtalmologie,  1012.  p.  dSd. 
Trois  nouvelles  observations  de  paralysies  oculaires  à  la  suite  d’une  contusion 

du  rebord  orbitaire.  Fage  ra,p[>elle  les  diverses  lésions  orbitaires  sup|)osées  dans 
CCS  cas  et  très  vraisemblables,  mais  (lu’auciin  examen  anatümi(]ue  n’a  permis 
de  constater.  l’Éciii.x. 

221)  Les  Polynévrites  Crâniennes,  Oculo-motrices  en  particulier, 
après  Traitement  par  Arsénobenzol,  [lar  A.m'oneliu.  Ualletins  de  la 
Société  française  d' Ophtalmologie,  1912,  p,  (122. 

h’opinion  d’Antonelli  est  que  les  manifcsiations  nerveuses  précoces  sont 
rares  et  que  leur' apparition  est  devenue  extrêmement  plus  fréquente  depuis 
1  introduction  du  traitement  arsenical.  L’observation  qu’il  rappoidc  est  en 
faveur  de  cette  opinion  par  la  précocité  d’apparition,  par  la  pluralité  des  nerfs 
intéressés,  par  la  durée  el  l’ensemble  des  pbénoménes  morbides,  par  leur  résis¬ 
tance  et  leurs  suites.  Péciiin. 


Moelle 

^22)  Polipmyélite  aiguë.  Maladie  de  Heine-Medin,  par  Ivan  Wickman 
n|®i  Stockholm).  Nerrous  aa'd  mciilal  Discase  Monograph  Sériés,  n"  Kî,  New-York, 

Lelte  monographie  de  1. ‘Fi  pages  est  un  des  plus  importants  travaux  écrits 
la  question.  Tiioma. 
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22;i)  Observations  cliniques  sur  quatre-vingt-dix  cas  de  Poliomyé¬ 
lite  aiguë  épidémique,  par  Francis-H.  Fraser  (de  New-York)-  American 
Journal  of  lhe  Medical  Sciencen,  p.  1-22,  juillet  1914. 

L’auteur  décrit  les  particularités  sjmptomatologiques  les  plus  importantes 
observées  par  lui  ;  il  insiste  sur  les  indications  diagnostiques  pouvant  être  re¬ 
cueillies  dans  le  stade  préparai^' tique,  notamment  par  l’examen  du  liquide 
cé[dialo-raeliidien  ;  il  termine  par  d’intéressantes  considérations  sur  le  pronostic 
et  le  traitement  de  la  maladie.  'I’iioma. 

224)  Étude  de  l'Épidémie  de  Poliomyélite  antérieure  aiguë  qui  sévit 
dans  la  ville  de  Buffalo,  État  de  New-York,  pendant  l'année  1912, 

par  SijioN  Fi.exnur,  Waoiî  11.  Frost,  -Ia.mks  I>.  Luake,  Francis  H.  Fraser, 
Nelson  L.  Hussell,  Eiiwarii  A.  Shari',  Walter  S.  (ioooAi.K.  Ilnitpilal  llullidin, 
n°  1,  puliikhed  Inj  lhe  Deparlvienl  of  lleallh,  in-8"  de  02  pages  avec  planches,  liuf- 
ialo,  -19i;j. 

Importante  étude  basée  sur  281  cas  certains  de  poliomyélite  aiguë  observés  à 
BulTalo  pendant  l’épidémie  de  1912.  La  paralysie  infantile  y  est  considérée  sous 
tous  ses  aspects  pathologiques.  Après  une  introduction  de  Simon  Flexncr,  rap¬ 
pelant  l’état  de  ta  question,  l’épidémiologie  se  trouve  traitée  par  Wade  11.  Frost 
qui  reconnaît,  en  définitive,  que  la  dissémination  de  la  maladie  s’efl’ectue  prin- 
ciiialcmcnt  et  plutôt  par  d’aulrcs  sources  que  parles  cas  reconnus. 

Francis  H.  Fraser  envisage  la  pathologie  clinique  de  la  poliomyélite  anté¬ 
rieure,  insistant  sur  les  faits  ([u’on  observe  dans  la  période  aiguë  et  le  sta^e 
préparalytique. 

Nelson  (1.  Hussell  traite  du  diagnostic  et  du  traitement;  Edward  Affeck  Sharp 
décrit  les  types  cliniques  notés  à  Huffalo  et  quelques-uns  des  reliquats  paraly¬ 
tiques  persistant  chez  les  malades  plusieurs  mois  après  l’atteinte  ;  Walter 
S.  (ioodalc  enfin  résume,  groupe  et  commente  les  observations. 

TnoMA. 

22.'S)  Contribution  à  l’étude  clinique  et  expérimentale  de  la  Maladie 
de  Heine-Médin,  par  Jean  I’ignot.  Thèse  de  Paris  (L'KJ  pages),  1914.  (L  Stein- 
beil,  édit. 

La  méthode  du  séro-diagnostic  permet  de  considérer,  comme  étant  d’origine 
poliomyélili(|ue,  certaines  formes  de  méningites  aiguës,  associées  presque  cons¬ 
tamment  à  une  lyinpliocy tosc  rachidienne  très  abondante.  Ces  formes  ne  répon¬ 
daient  pas,  jusqu’alors,  (i  un  type  clinique  bien  défini,  et  avaient  été  rangées 
provisoirement  sous  le  nom  «  d’états  méningés  d'origine  indéterminée  »  ou  de 
«  méningites  aiguës,  bénignes,  d’allure  épidérniiiue  ». 

Far  l’épreuve  de  la  neutralisation  du  virus,  l’auteur  a  pu  démontrer  que  trois 
sujets  ayant  présenté  le  syndrome  méningé  (îuillain-Hichct  (syndrome  méningé 
avec  ictère)  [lossédaient  des  anticorps  poliomyélitiques  dans  leur  sérum,  trente- 
trois  mois  encore  après  leur  maladie. 

D’autre  part  il  a  essayé  de  présenter  un  résumé  des  symptômes  les  plus  fré¬ 
quemment  relevés  au  cours  de  la  forme  méningée  de  la  maladie  de  Ileinc-Médin, 
pour  en  permettre  un  diagnostic  précoce  plus  facile  et  pour  éviter  ainsi  de  porter 
un  pronostic  trop  sombre. 

Ses  recberebes  tendent  à  prouver  que  le  virus  de  la  poliomyélite,  tout  comme 
d’autres  microbes,  est  susceptible  de  subir  des  variations  de  virulence,  se  tra¬ 
duisant  [lar  des  particularités  de  son  pouvoir  pathogène  pour  le  singe. 
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Ainsi  les  virus  parisiens  provenant  Je  cas  de  poliomyélites  sporadiques  se 
sont  montrés  de  beaucoup  moins  actifs,  pour  le  singe,  que  d’autres  virus 
recueillis  au  cours  de  véritables  épidémies  meurtrières;  s’ils  ont  pu  conférer  la 
paralysie  infantile  du  singe,  il  a  été  impossible  d'obtenir  une  transmission  en 
série. 

Ces  variations  spontanées  de  la  virulence  expliquent  pourquoi  la  maladie 
sévit  tantôt  sous  forme  sporadique,  tantôt  avec  l'allure  épidémique. 

Les  modifications  cytologi(iucs  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  ont 
permis  à  l'auteur  de  proposer  les  conclusions  suivantes  :  n)  Dans  le  li(|uide 
céphalo-rachidien,  peuvent  apparaître  certains  éléments  cellulaires  à  gros 
ôoyau,  et  à  protoplasma  ahonJant,  qui  doivent  être  classés  parmi  les  macro¬ 
phages,  ainsi  que  l’indiquent  leurs  caractères  morphologiques  et  la  présence 
dyns  leur  protoplasma  d’inclusions  lymphocytaires.  f)n  rencontre  les  mêmes 
macrojjhages  sur  les  coupes  de  moelle,  dans  les  mêmes  cas,  et  dans  les  espaces 
lymphati(iues  des  gaines  vasculaires  méningées.  —  h)  Les  modifications  de  la 
formule  sanguine  sont  loin  d’être  constantes,  tant  chez  l’homme  que  chez  le 
®inge,  et  ne  peuvent  servir  Je  moyen  de  diagnostic  à  aucun  stade  de  la 
maladie. 

La  neuronophagie,  phénomène  signalé  dans  la  poliomyélite  aiguë,  comme 
dans  la  rage,  a  été  analysée  par  l’auteur.  La  présence  à  l’intérieur  des  phago¬ 
cytes  (le  granulations  oxyphilcs  appartenant  à  la  cellule  nerveuse,  indique  bien 
que  le  terme  de  neuronophagie  correspond  à  une  phagocytose  réelle,  de  la  cel¬ 
lule  nerveuse,  par  des  globules  blancs  mono  et  polynucléaires.  Le  neurone 
semble  être,  non  seulement  détruit  par  des  substances  sécrétées  par  le  globule 
blanc  (jouant  le  rôle  d’un  ferment  cytologique),  mais  aussi  réellement  phago¬ 
cyté,  c’est-à-dire  englobé  par  les  leucocytes,  et  digéré  à  l’intérieur  de  leur  pro¬ 
toplasma.  ‘  E.  E. 

226)  Diagnostic  différentiel  entre  la  Poliomyélite  aiguë  épidémique 
et  les  Affections  pouvant  comporter  un  Syndrome  Poliomyéli¬ 
tique,  |)ar  Eiiwakd  ArrcECK  Shaiip  (de  Buffalo).  Inlerslate  medicnlJournnl,  Saint- 
Louis,  vol.  XX,  n»  !),  DHli. 

L’auteur  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  disparates  dans  lesquels  le  dia- 
Snostic  de  poliomyélite  semblait  s’imposer;  en  dehors  des  infections  diverses 
•’éalisant  le  syndrome  poliomyélitique,  il  est  des  cas  où  la  confusion  ne  peut  se 
Produire  qu’en  temps  d’épidémie  (paralysie  hystérique). 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  la  séro-réaetioii,  la  réaction  d’immù- 
l’ité  peuvent  aider  au  diagnostic  rapide  de  poliomyélite,  qui  reste  cependanttou- 
Jonrsdinicile.  Tiioma. 

227)  Atrophie  du  Bassin  dans  la  Paralysie  Infantile  et  ses  Consé- 
<îuences  Obstétricales,  par  Mile  Gischa  Scumouclkh.  Thèse  de  Paris 
(64  pages),  1!(14.  Jouve,  édit. 

Il  existe,  dans  la  paralysie  infantile,  un  bassin  atrophique  produit  par  les 
“•ênies  lésions  médullaires  qui  provoquent  les  troubles  moteurs  et  trophi(|ues 
^“•iis  les  membres  inférieurs. 

Ces  viciations  pelviennes,  d’origine  trophique,  peuvent  être  soit  bilatérales  et 
entier  un  bassin  généralement  rétréci,  soit  surtout  unilatérales  et  donner  un 
essin  asymétrique,  rétréci  seulement  du  côté  atrophié, 
ba  dystocie  résultant  de  l’atrophie  du  bassin  est  souvent  légère  et  réduite  par 
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une  simple  application  du  forceps,  quelquefois  plus  grave  et  nécessitant  l’accou¬ 
chement  prématuré  ;  enfin  parfois  insurmontable  et  justiciable  alors  de  l’opéra¬ 
tion  césarienne.  E.  K. 

228)  Étude  d’un  cas  du  type  Adulte  de  la  Poliomyélite  et  d’un  cas  de 
la  Paralysie  ascendante  Aiguë  de  Landry,  par  IIeiimon-O.  (ionniNnîn. 
Journal  of  ncrooiis  and  mrnlal  Dimtse,  vol.  Xld,  n"  10,  p.  ()40-ü.>!,  octobre  lOf/f. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  paralysie  motrice  rapidement  ascendante 
du  type  de  Landry  chez  un  homme  de  2!)  ans;  elle  débuta  par  les  muscles  des 
extrémités  inférieures;  la  paralysie  gagna  ensuilc  les  muscles  du  tronc,  des 
extrémilés  supérieures,  le  diaphragme;  pas  de  troubles  de  la  sensibilité;  mort 
au  huitième  jour,  de  paralysie  respiratoire. 

Le  second  concerne  une  poliomyélite  aigue  chez  un  jeupe  adulte;  jiaralysie 
bilatérale  des  extrémités  supérieures  et  unilatél’alc  des  inférieures;  mort  au 
cinquième  .jour,  de  paralysie  rcsjiiratoire. 

L’auteur  op])ose  l’un  à  l’autre,  au  point  de  vue  de  la  clinique  et  de  l’anato¬ 
mie  pathologique,  les  deux  cas  et  les  deux  alfcclions.  Il  montre  que  le  terme  de 
paralysie  de  Landry  répond  bien  à  une  réalité  et  ne  doit  pas  être  abandonné. 

'l'ilOMA. 

220)  Tumeurs  non  douloureuses  de  la  Moelle,  par  Fiiank  C.  Tood  (de 
iMinneapolis).  The  Journal  of  tiw  American  Medical  Association,  voi.  L.XllI,  n"  1, 
p.  (1,  4  juillet  tOl  i. 

'l'oute  douleur  peut  être  complètement  absente  dans  les  cas  Je  tumeur  médul¬ 
laire.  L’auteur  rappelle  ce  qu’on  sait  à  ce  sujet  et  donne  des  observations  per¬ 
sonnelles.  Son  premier  cas  fut  longtemps  regardé  comme  un  mal  de  Pott  en 
raison  d’unegibbosité  et  du  man(|ue  de  douleur;  l’évolution  se  fit  en  trois  ans; 
il  s’agissait  d’un  sarcome  intramédullaire  cervico-dorsal  constaté  inopérable 
après  laminectomie. 

Dans  le  deuxième  cas  il  y  eut  bien  des  douleurs  mais  en  crises  séparées  par 
de  longues  périodes  de  calme  complet.  La  lésion  était  encore  intramédullaire  et 
située  dans  la  région  cervica.le  ;  huit  d’années  d’évolution. 

Dans  le  troisième  cas  d(^  l’auteur  les  douleurs  étaient  vagues  et  nullement 
carac.tèristii]ues  ;  psammome  extramèdullaire  de  la  région  dorsale  supérieure, 
enlevé  chirurgicalement.  ^ 

Dans  un  quatrième  cas  les  douleurs  étaient  rapportées  à  une  maladie  abdo¬ 
minale,  et  [ilusicurs  interventions  eurent  lieu  en  cette  région  ;  péritliéliome 
intramédullaire  au  niveau  du  milieu  de  la  région  dorsale.  'I'iioma. 

2110)  A  propos  de  la  Laminectomie,  par  .M.  on  .Maiitel.  Société  des  Chirunjiens 
de  Paris,  d  juillet  lUl  i. 

Il  ne  faut  pas  parler  d’une  statistique  de  laminectomies,  pas  plus  qu’on  ne 
parle  d’une  statistique  de  laparotomies.  Il  n’y  a  i)a8  une  laminectomie,  il  y 
des  laminectomies,  et  de  gravité  toute  dilférente. 

La  laminectomie  pour  section  des  racines  postérieures  dans  la  paraplégie 
spasmodi(iue,  (diez  dns  sujets  vigoureux,  provoque  peu  de  choc.  Lotte  même 
opération,  faite  [lour  des  compressions  douloureuses  chez  les  cancéreux  cacbec- 
ti(|ues,  est  beaucou))  (dus  sérieuse.  Il  en  est  de  mémo  de  l’opération  de  l’mrster 
dirigée  contre  les  crises  gastriques  du  tabes,  car  les  tabéti<iues  semblent  parti¬ 
culièrement  fragiles. 
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La  laminectomie  dans  les  compressions  poUiques,  dans  la  recherche  des 
corps  étrangers  du  rachis,  ainsi  que  les  laminectomies  prati(]uées  à  la  suite 
d’erreurs  de  diagnostic  sont  relativement  bénignes.  Au  contraire,  la  laminec¬ 
tomie  pour  tumeur  de  la  moelle  est  extrêmement  grave  et  l’on  ne  saurait  s’en¬ 
tourer  de  trop  do  précautions  pour  essa^’cr  d’éviter  les  désastres,  encore  incom¬ 
préhensibles,  qu’on  observe  en  pareil  cas.  L’ablation  dos  tumeurs  extra-dure- 
mérieniies  comporte  un  pronostic  moins  grave  que  celle  des  tumeurs iritra-dure- 
mériennes. 

iM.  de  Martel  n’a  enlevé  qu’une  seule  tumeur  ititra-médullairc  avec  un  plein 
succès.  Le  malade,  qui  lui  avait  été  confié  par  M.M.  (lendron  et  Labbé,  était 
complètement  paraplégique.  A  l’heure  actuelle,  il  peut  marcher,  bien  (pie,  pour 
extraire  la  tumeur,  l’auteur  ait  été  obligé  d’inciser  la  moelle  sur  une  grande 
longueur.  K.  rnixoEi.. 

231)  Sur  les  Dégénérescences  Ascendantes  consécutives  à  une 

Lésion  de  la  Moelle  cervicale,  par  En.  Long.  NoueeUe  Icomymiilno  de  la 

SalpHriètr,  an  .VVll,  n"  2,  p.  01-81,  mars-avril  lOli. 

Dans  l’étude  anatomique  actuelle,  il  s’agit  d’un  tubercule  solitaire,  à  locali¬ 
sation  unilatérale  et  dont  les  manifestations  symptomatiques,  d’abord  im[iré- 
cises,  s’affirmèrent  ensuite  dans  la  forme  d'un  syndrome  de  lirown-Séquard. 
Les  dégénérescences  secondaires  descendantes  intéressent  les  cordons  antéro¬ 
latéraux  et  les  cordons  postérieurs. 

L’auteur  s’occupe  plus  particuliérement  des  dégénérescences  ascemlantes  ; 
elles  ont  été  suivies  sans  interruption  à  travers  la  moelle  cervicale  et  l’isthinede 
l’encéphale  jusiiu’à  la  couche  optique.  Elles  sont  décrites  en  détail  avec  22  figures 
O  l’appui.  De  cette  étude  l’auteur  fait  ressortir  un  certain  nombre  de  particu¬ 
larités. 

D’après  lui  les  faisceaux  cérébelleux  direct  et  de  (lowers  ne  sont  pas  nette- 
iTient  distincts  pendant  leui'  trajet  cervical,  bulbaire  et  protubérantiel  ;  des 
fihres  passent  de  l’un  à  l’autre  et  ils  forment  un  seul  système  spino-cérébclleiix. 
11  n’y  a  pas  de  fibres  venant  directement  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle. 

La  masse  commune  aux  faisceaux  cérébelleux  et  au  reste  de  la  voie  ascen¬ 
dante  des  cordons  antéro-latéraux  abandonne  un  grand  nombre  de  fibres  qui  se 
terminent  dans  le  bulbe.  Ces  connexions  spino-bulbaires  se  distribuent  en  trois 
groujies  princi()aux  :  1"  fibres  allant  à  la  partie  antérieure  de  la  formation  réti¬ 
culée  et  à  l’ordre  bulbaire  ;  2"  fibres  allant  à  la  partie  latérale  de  la  formation 
l’éticulée  ;  3“  fibres  allant  il  la  partie  postérieure  de  la  formation  réticulée  et 
probablement  aux  noyaux  avoisinants  (noyau  du  corps  restiforme  f  noyau  de 
Deiters  f).  C’est  ce  troisième  groupe  seulement  qui  a  des  points  de  contact  avec 
la  terminaison  de  la  voie  des  cordons  postérieurs,  celle-ci  étant  surtout  médiane 
cl  postérieure,  tandis  que  celle  des  cordons  latéraux  aborde  le  bulbe  par  la  face 

externe. 

L’im[iortance  des  connexions  spino-bulbaires  est  mar(]uôe  parla  réduction  du 
contingent  de  la  voie  spino-réticuléc  qui  arrive  h  la  calotte  protubérantielle  et 
‘‘U  pédoncule  cérébral. 

Les  dernières  connexions  ascendantes  se  font  ;  d"  dans  la  calotte  pédoncu- 
aire  avec  les  tubercules  ([uadrijumeaux  postérieurs  et  avec  la  substance  grise 
^Voisinante  (le  terme  de  fibres  spino-tcctales  employé  par  Kohnstamm,  par 

hiele  et  llorsley  parait  préférable  à  celui  de  libres  spino-quadri-géminales)  ; 

“  avec  la  région  sous-optique  et  la  partie  ventrale  du  noyau  externe  du  thala- 
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mus.  Ces  fibres  spino-thalarniques  ne  sont  représentées  que  par  de  rares  élé¬ 
ments  disséminés.  E.  F. 

21)2)  'Modifications  de  la  Moelle  consécutives  aux  Lésions  Périphéri¬ 
ques  ou  Cérébrales,  .Isolées  ou  Combinées,  par  Ciusurpe  u’Auundo. 
Ilivislfi  italiana  di  Neurupatoloyia,  Psichialriu  ed  Klettrolerapia,  vol.  VI,  fasc.  il, 
p.  481-bi3,  novembre  ifil.'l. 

Il  est  dillicile  d’atteindre  la  substance  grise  de  la  moelle,  sans  intéresser  les 
fibres  qui  la  parcourent,  à  moins  d’avoir  recours  à  un  procédé  indirect,  (ielui 
qu’a  cmiilojé  cri  premier  lieu  G.  d’Abundo  a  été  la  désarticulation  d’un  membre 
j)ostérieur  chez  le  ebat  nouveau-né  ;  cette  opération  détermine  un  arrêt  de 
déveloijpement  de  la  corne  antérieure  du  côté  correspondant,  avec  localisation 
prédominante  dans  le  renfiement  lombaire.  Alais  cette  bémiatrophie  n’est  pas 
complète;  malgré  qu’il  n’arrive  plus  aux  centres  médullaires,  du  côté  de  la 
désarticulation,  de  stimulations  sensitives,  une  partie  des  cellules  si)inales  du 
centre  de  iirojection  du  membre  supprimé  restent  vivantes  et  régissent  des 
régénérations  nerveuses;  cette  persistance  s’explique  par  les  associations  dj'na- 
miques  s’efi'ectuant  de  façon  diffuse  dans  la  hauteur  des  cornes  grises. 

Un  autre  moyen  d’atteindre  la  substance  grise  médullaire  est  de  pratiquer 
des  ablations  de  la  corticalité  cérébrale  motrice  ;  elles  déterminent  fine  hypo¬ 
trophie  de  la  corne  postérieure  correspondante  alors  que  la  corne  antérieure  du 
côté  opposé  est  à  peine  réduite,  du  moins  quand  on  a  expérimenté  sur  l’animal 
très  jeune. 

Si  maintenant  on  désarticule  un  membre  postérieur  et  si,  en  même  temps, 
on  enlève  l’écorce  motrice  de  l’iiémisphére  Ofiposé,  la  disparition  des  cellules 
motrices,  <lan8  l’hémi-moelle  du  côté  de  la  désarticulation,  produit  une  hémia¬ 
trophie  l’emportant  de  beaucoup  sur  celle  que  l’on  observe  à  la  suite  do  manœu¬ 
vres  expérimentales  de  la  première  sorte  (41  figures].  F.  Dei.eni. 

2.13)  La  Paraplégie  Spasmodique,  avec  Contracture  variable.  Con¬ 
tracture  en  extension  et  en  flexion.  Mouvements  réflexes  de  dé¬ 
fense,  par  Anohé-Tiiomas.  Im  Ciinvjue,  an  VIN,  n”"  2.1  et  20,  p.  .188  et4ü5,  20  et 
27  juin  1!H3, 

Observation  d’une  malade  atteinte  de  paraplégie  et  présentant  une  contrac¬ 
ture  variable  d’aspect  :  celle-ci  est  par  moments  en  extension,  par  moments,  et 
plus  fréquemment,  en  llexion;  il  semble  que  celte  contracture  tende  à  s’ache¬ 
miner  vers  une  flexion  permanente. 

Four  l’instant  la  contracture  subit  dans  sa  forme  des  variations  sous  diverses 
influences,  telles  (|ue  les  changements  de  position  du  tronc,  le  sommeil  ;  pour 
quelques  muscles  (quadriceps)  elle  alterne  avec  un  état  d’hypotonie  des  plus 
nets  :  (die  varie  surtout  sous  l’influence  des  mouvements  spasmodiques  dits 
mouvements  de  défense,  caractérisés  par  un  retrait  du  membre  inférieur. 

Dans  le  cas  actuel,  lesréflexes  tendineux sontexagérés;  il  y  a  clonus  elle  phéno¬ 
mène  de  Babinski  se  constate;  l’exagération  de  la  réflectivité  peut,  on  le  sait, 
se  constater  dans  la  paraplégie  en  flexion. 

U’exagération  des  réllexes  de  défense  se  manifestant  plus  volontiers  par  la 
flexion  semble  liée  à  cette  forme  de  paraplégie.  La  présence  de  grands  mouve¬ 
ments  involontaires  de  flexion  est  sans  doute  le  prélude  de  la  transformation  de 
la  paraplégie  en  flexion  définitive.  Ce  sont  eux  qui  rendent  la  contracture 
variable.  Ici  l’influence  de  l’attitude  de  la  malade  sur  la  forme  de  la  contracture 
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est  indéniable  ;  si  la  contracture  en  flexion  est  plus  habituelle  et  plus  persistante 
dans  le  décubitus  latéral,  c’est  que  dans  cette  position  le  tonus  des  fléchisseurs 
s’exalte  ou  est  moins  contre-balancé  par  celui  dos  extenseurs.  Dans  la  paraplégie 
avec  contracture  variable,  la  position  des  membres  est  habituellement  autre  la 
nuit  que  le  jour  :  contracture  diurne  en  extension,  contracture  nocturne  en 
flexion.  Au  reste  quand  il  y  a  flexion,  il  y  a  des  variations  dans  le  degré  de 
flexion. 

La  contracture  en  flexion  peut  exister  au  cours  de  la  paraplégie,  qu’il  y  ait  ou 
qu’il  n’y  ait  pas  dégénération  de  la  voie  pyramidale,  et  il  en  est  de  même  pour 
la  contracture  variable.  Mais  il  parait  nécessaire,  pour  que  la  contracture  en 
flexion  se  manifeste,  que  la  paralysie  soit  très  prononcée  et  que  la  suspension 
du  pouvoir  dynamogénique  et  d’inhibition  des  centres  supérieurs  soit  très 
accusée.  Cette  condition  peut  être  réalisée  par  toute  lésion  qui  supprime  la 
fonction  du  faisceau  pyramidal,  que  ce  soit  par  compression  ou  par  destruction  ; 
néanmoins  cette  condition  n’est  pas  ii  elle  seule  suffisante  ;  la  contracture  en 
flexion  ne  se  voit  pas  lorsque  la  moelle  est  complètement  sectionnée.  Ln  somme 
la  contraction  en  flexion  ne  permet  pas  d’apprécier  le  degré  de  conservation  des 
faisceaux  pyramidaux,  pas  plus  que  la  gravité  de  la  maladie  ;  la  paraplégie  en 
flexion,  due  à  une  tumeur  de  la  moelle,  peut  très  bien  disparaître  après  une 
opération.  Néanmoins  la  transformation  de  l’extension  en  flexion  indique  plutôt 
l’aggravation  de  la  maladie. 

En  ce  qui  concerne  les  mouvements  réflexes  de  défense  envisagés  à  un  point  de 
^ue  général,  on  les  constate  habituellement  chez  des  malades  dont  les  mouve- 
nients  volontaires  sont  devenus  complètement  ou  presque  complètement 
inuposslbles.  Ils  pèuvent  être  spontanés,  ou  plutôt  provoqués  par  des  exci¬ 
tations  passant  inaperçues.  Ils  peuvent  être  provoqués  par  des  manœuvres 
diverses. 

La  vitesse  est  extrêmement  variable  d’un  malade  à  l’autre.  Les  mouvements 
de  flexion  ou  de  retrait  sont  ordinairement  plus  lents  et  plus  limités  dans  les 
paraplégies  avec  cotitracture  définitive  en  flexion;  ils  sont  plus  brusques  et 
naêine  ultra-rapides  dans  les  formes  de  contracture  variable. 

Les  mouvements  de  défense  sont  d’expression  diverse.  Ceux  de  flexion  sont 
las  plus  saisissants,  parce  que  plus  amples.  Dans  un  cas  donné,  ce  sont  toujours 
les  mêmes  mouvements  qui  se  produisent,  avec  la  même  localisation,  pour  une 
excitation  donnée. 

Quand  on  examine  de  près  le  mécanisme  des  mouvements  de  défense,  on 
constate  qu’ils  sont  la  conséquence  d’actes  réflexes  de  deux  ordres  :  des  réflexes 
dynamogéniques  et  des  réflexes  d’inhibition.  Chez  sa  malade,  André-Thomas  a 
pu  très  nettement  se  rendre  compte  du  rôle  de  l’inhibition  du  tonus  dans  les 
muscles  extenseurs  pendant  le  mouvement  de  retrait  du  membre  inférieur. 

Existe-t-il  un  rapport  entre  les  troubles  de  la  sensibilité  objective  et  la  pré¬ 
sence  des  réflexes  de  défense?  Il  ne  semble  pas.  Dans  la  paraplégie,  les  mouve¬ 
ments  de  défense  peuvent  exister,  quel  que  soit  l’état  de  la  sensibilité.  Une 
particularité  est  à  retenir  :  même  dans  les  cas  où  la  sensibilité  est  gravement 
compromise,  alors  que  les  excitations  ne  sont  ni  localisées,  ni  perçues,  les 
mouvements  de  défense  s’accompagnent  d’une  sensation  pénible,  diffuse,  angois¬ 
sante,  difficile  à  définir  comme  à  expliquer. 

Ea  physiologie  des  mouvements  réflexes  de  défense  chez  l’homme  n’est  pas 
Cùcore  élucidée  ;  leur  apparition  parait  réellement  subordonnée  à  la  soustrac- 
mn  plus  ou  moins  entière  de  la  moelle  à  l’influence  des  centres  supérieurs.  Il 
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n’est  pas  démontré  qu’ils  aient  pour  but  la  protection  des  parties  irritées,  et  il 
n’est  pas  encore  prouvé  qu’ils  représentent  des  mouvements  d’automatisme 
médullaire  appliqués  à  la  marche. 

Quant  il  la  valeur  diagnostique  de  la  constatation  dos  rédexes  de  défense 
répondant  à  l’excitation  jiortée  dans  des  territoires  donnés,  elle  paraît  grande 
(lîahinski  et  Jurkowskij.  U.  Fuindel. 

211  i)  Paraplégie  «  type  Babinski  »  chez  un  sujet  atteint  de  Maladie 

de  Recklinghausen.  Absence  de  Dégénération  secondaire  des 

Faisceaux  Pyramidaux,  par  M.M.  Am.  Qoyox  et  A.  Barrî;.  Nouvelle  Icono- 

Uruphu  de  la  Salpêlyière,  an  XXVll,  n"  2,  p.  81-8!),  mars-avril  1914. 

Le  nombre  de  cas  de  jiaraplégie  en  flexion  qui  ont  pu  être  l’objet  d’une 
double  étude,  elini(|ue  et  anatomique,  est  encore  restreint;  d’où  le  principal 
intérêt  du  travail  actuel. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  .'i4  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  une  parafilégie  dalant 
(le  trois  mois  et  qui  a  débuté  brusquement.  C’est  une  paraplégie  en  llexion.  Le 
malade  ayant  succombé,  il  a  |iu  être  fait  une  étude  complète  du  cas  et  les  prin- 
cijiales  lésions  constatées  sont  les  suivantes  :  1”  d’abord  une  com[ircssinn  légère 
de  la  moelle  au  niveau  de  1)ü  et  l)j,  par  un  petit  névrome  ou  ncurolibrnme  déve¬ 
loppé  sur  le  trajet  de  la  racine  antérieure  de  la  dorsale  gauche  ;  2"  une 
hémiatrü[diic  légère  de  la  moitié  gauche  de  la  moelle,  portant  sur  la  substance 
grise  et  sur  le  faisceau  antérieur  à  partir  du  niveau  de  la  compression  jusqu’aux 
dernières  dorsales  ;  8“  l’absence  presque  absolument  complète  de  ilégénéralions 
des  faisceaux  pyramidaux  directs  et  croisés  ;  4"  la  dégénération  ascendante 
légère  des  cordons  postérieurs,  [tortant  presque  exclusivement  sur  les  libres 
endogènes  à  partir  de  1);,  ;  .9"  l’existence  de  tourbillons,  probablement  névroma- 
teux,  dans  les  cordons  postérieurs  au-dessous  de  I);,. 

Les  conclusions  et  remarques  permises  par  l’étude  anatomo-clinique  du  nas 
sont  de  deux  ordres.  Les  unes  ont  trait  à  l’bistoire  des  déterminations  nerveuses 
de  la  maladie  de  Kecklingbausen,  les  autres  se  rattachent  à  la  paraplégie  en 
llexion  récemment  isolée  ])ar  M.  Babinski.  Les  dernières  sont  surtout  envisa¬ 
gées  ici. 

Le  malade  a  |)résenté  dans  une  première  phase  les  signes  d’une  paraplégie 
spasmodique  r|u’on  pourrait  dire  absolument  classi(|ue,  s'il  ii’y  avait  déjà  eu, 
précocement,  une  tendance  des  membres  à  se  fléchir. 

l'in  quel<|ucs  semaines  les  signes  se  sont  transformés  et  la  paraplégie  a  pré 
senté  alors  les  différents  caractères  de  la  «  paraplégie  en  flexion  ». 

Cette  paraplégie  était  due  à  la  compression  légère  de  la  moelle  déterminée 
par  une  tumeur  radiculaire  du  volume  d’un  pidit  pois. 

Les  lésions  pyramidales  sont  des  plus  minimes.  On  est  donc  en  droit  de  dire 
que,  si  l’état  général  du  malade  l’avait  permis,  la  tumeur  eût  pu  être  facilement 
enlevée.  On  peut  penser  d’autre  part  que  la  motilité  volontaire  n'était  pas  défi¬ 
nitivement  compromise  et  que  le  malade  était  de  ceux  qui  peuvent  bénéficier 
beaucoup  d’une  intervention  chirurgicale  qu’on  se  projetait  d’exécuter  quand  il 
est  tombé,  sans  cause  apparente,  dans  un  profond  abattement.  Ce  cas  est  donc 
très  semblable  à  ceux  r[ui  ont  été  publiés  par  M.  Babinski,  et  dans  lesquels  une 
paraplégie  en  llexion  très  intense  coïncidait  avec  une  absence  totale  de  lésions 
pyramidales. 

Il  convient  de  noter  que  la  lésion  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  rend 
compte  des  troubles  sensitifs  à  type  tabétique  que  présentait  le  malade: 
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les  lésions  des  cordons  postérieurs  ont  été  déjà  plusieurs  fois  notées  dans  les 
observations  (celle  de  M.  Claude  en  particulier)  et  il  est  possible  qu’elles 
jouent  un  certain  rôle  dans  la  constitution  clinique  de  la  forme  de  para¬ 
plégie  dont  il  est  ([uestion  ici. 

Chez  le  malade,  les  réllexes  cutanés  de  défense  provoqués  ne  prenaient  nais¬ 
sance  que  sous  l’intlucnce  d’une  excitation  portant  sur  le  membre  inférieur.  La 
zone  de  production  était  limitée  par  le  pli  inguinal.  Aussi,  n’a-t-il  été  tenu 
aucun  compte  de  cette  limite  pour  lixer  dans  le  cas  particulier  le  niveau  infé¬ 
rieur  de  la  compression.  E.  E. 

233)  La  Paraplégie  en  Flexion,  par  Paul  Nioaud.  Thèse  d«  Pnris  (120  pages), 
d!)|.i.  Vigot,  édit. 

La  para|)légie  spasmodique  en  flexion  avec  exagération  des  réllexes  do  défense 
est  un  syndrome  bien  individualisé  par  ses  troubles  et  les  contractions  involon¬ 
taires,  par  l’exagération  constante  des  réflexes  de  défense,  par  l’état  assez 
variable  des  réllexes  tendineux  ;  ceux-ci  sont  le  plus  souvent  diminués  ou  abolis, 
mais  ils  peuvent  quelquefois  être  exagérés.  A  ces  sjmptùmes  viennentse  joindre 
des  trouljles  de  la  sensibilité,  des  troubles  vaso-moteurs  et  tliermiques,  variables 
suivant  le  siège  de  la  compression  médullaire  et  suivant  la  durée  de  l’évolution 
^  de  la  paraplégie. 

Ce  syndrome,  souvent  pur,  peut  (iucl(|uefois  être  associé  avec  les  diverses 
autres  formes  de  paraplégie.  En  particulier  il  peut  succéder  à  une  phase  plus  ou 
moins  longue  de  la  paraplégie  en  extension. 

Au  j)nint  de  vue  anatomique,  les  dégénérescences  fasciculaires  se  rencontrent 
rarement  dans  cette  forme  clinique,  liéterminée  le  plus  souvent  soit  par  une 
sclérose  spinale  dilfuse,  soit  par  une  compression  delà  moelle  ou  du  bulbe,  elle 
semble  liée,  particulièrement  quand  la  contracture  en  flexion  est  très  prononcée, 
^  une  lésion  non  destructive  de  la  voie  pyramidale.  Sept  fois  sur  huit  le  système 
Pyramidal  n’est  pas  dégénéré  ou  les  dégénérescences  sont  partielles  et  minimes, 
même  quand  la  com[)ression  a  été  de  longue  durée.  La  valeur  fonctionnelle  de 
la  moelle  peut  donc  rester  longtemps  intacte. 

C’imlividualité  clinique  do  cette  paraplégie  en  flexion  type  liabinski,  le  fait 
flu  elle  relève  souvent  d’une  compression  médullaire  et  l’intégrité  fréquente  de 
la  moelle  permettant  d’espérer  le  retour  complet  de  ses  fonctions  quand  on  a 
levé  l’agent  de  compression,  font  le  très  grand  intérêt  de  cette  paraplégie. 

E’étude  de  ce  syndrome  ouvre  en  elïet  la  voie  à  une  thérapeutique  vraiment 

acfcfvxj. 

La  précision  des  conditions  pathogéniques  de  ce  type  de  para[)légie,  l’exacti- 
Jade  des  signes  qui  permettent  de  limiter  l’étendue  de  la  compression  (entre  la 
•mite  supérieure  de  l’anesthésie  et  la  limite  su[)érieure  des  réflexes  de  défense) 
aat  autorisé  des  interventions  qui  ont  été  suivies  de  succès  remarquables,  inter¬ 
ventions  pouvant  être  simplement  décompressives  comme  dans  le  cas  d’un  mal 
*1®  Pott,  ou  curatives  s’il  s’agit  d’une  tumeur  accessible.  E.  P\ 

Méninges 

23ü)  Sur  la  Pathogenèse  de  la  Céphalée  essentielle,  par  Aldehto 
Salmo.n.  Itivista  crilicadi  Clinica  medica,  ÜM4,  n"'  25  et  2(1. 

L  excès  de  pression  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  les  modifications  de  sa 
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composition,  qui  rendent  compte  de  la  plupart  des  céphalées,  n’expliquent  rien 
de  l’hémicranie.  F.  Delem. 

237)  Sur  la  présence  de  Cellules  Pseudo-plasmatiques  dans  le  Liquide 
Céphalo-rachidien  de  la  Méningite  Cérébro-spinale  épidémique, 

par  (loN/,AiiO-K.  IjAeoua.  liolcliii  de  la  Sociedad  espaùula  de  Biulüyia,  p.  !).'),  mars- 
avril  l!)li. 

Cytologie  de  ces  éléments.  F.  Delem. 

238)  Les  Incidents  et  Accidents  du  Traitement  de  la  Méningite 
Cérébro-spinale,  par  Mlle  Chava  Po.upkr.  Thèse  de  Paris,  Vdii  {li  pages), 
Jouve,  édit. 

De.  traitement  sérotliérapiquc  de  la  méningite  cérébro-spinale  est, susceptible 
de  donner  naissance  à  plusieurs  ordres  d’accidents  (incidenis  de  la  ponction  et 
de  l’injection,  accidents  sériques  bénins,  accidents  sériques  graves). 

Les  incidents  de  la  ponction  lombaire  et  de  l’injection  intrarachadicnne  peu¬ 
vent  être  évités  grâce  à  quelques  précautions  faciles.  Dans  quelques  cas  excep¬ 
tionnels,  les  injections  intraventriculaires  méritent  d’entrer  dans  la  pratique 
de  la  sérothérapie  antiméningococcique. 

Les  accidents  sériques  bénins  durent  peu  de  temps  et  disparaissent  spontané¬ 
ment,  mais  ils  montrent  l’hypersensibilité  du  sujet  vis-à-vis  du  sérum  du 
cheval. 

ha  notion  des  accidents  graves  impose,  malgré  leur  rareté,  une  grande  pru¬ 
dence  pendant  l’injection  de  sérum  antiméningococcique.  Il  faut  chercher  à 
prévenir  to\is  ces  accidents  par  un  emploi  judicieux  de  la  sérotbéra[iie,  mais 
on  ne  saurait  admettre  i[uc  la  crainte  d’accidents  aussi  exceptionnels  puisse,  en 
restreignant  l’emploi  du  sérum,  diminuer  la  valeur  d’une  méthode  thérapeu¬ 
tique  qui  doit  être  considérée  comme  une  des  plus  belles  acquisitions  de  la 
médecine  contemporaine.  lî.  F. 

233)  Un  Cas  de  Méningite  Cérébro-spinale  à  Pneumocoques.  Ponc¬ 
tion  Lombaire.  Guérison,  par  CAsrAU.VAiiY  et  (Iiiapiut.  Sociélê  médico-chi- 
raryicale  de  Nantes,  10  mars  1314.  Gazelle  médicale  de  Nanles,  p.  312,  27  juin 
13l’4. 

Malade  de  18  ans  présentant  un  syndrome  méningé  avec  herpès  et  purpura; 
liquide  cé[)halo-racbidien  louche.  Vu  la  contarnitialion  possible  du  milieu  dont 
la  mala<le  provient,  on  injecte  immédiatement  du  sérum  antiméningoimc.ciqiie. 

Or  il  s’agissait  de  pneumocoques;  le  sérum  n’a  pas  été  nuisible.  Malgré  la 
gravité  attribuée  aux  méningites  à  pneumocoques,  le  cas  actuel  a  été  suivi  de 
guérison.  E.  Feinoel. 

240)  La  Méningite  à  Pneumocoques  des  Tirailleurs  Sénégalais, 

par  IJuEouüKUE.  Société  de  Palholoyie  exoliquo,  10  juin  1314. 

I>a  pneumonie  est  la  maladie  qui  fait  le  plus  de  victimes  parmi  les  troupes 
noires  du  Maroc  ;  alors  que  les  tirailleurs  résistent  bien  au  typhus,  à  la  lièvre 
typhoïde  et  au  paludisme,  ils  sont  très  sensibles  à  la  pneumonie.  Le  pneumo¬ 
coque  se  fixe  de  préférence  sur  le  cœur  et  le  cerveau.  Parfois  ces  infections 
cardio-méningées  apparaissent  d’emblée,  sans  retentissement  pulmonaire  pri¬ 
mitif. 

La  méningite  n’est  pas  toujours  mortelle  ;  elle  se  traduit  par  des  céphalalgies 
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intenses,  de  la  raideur  musculaire,  de  l’opisthotonos,  etc.  L’auteur  se  demande 
s’il  n’y  a  pas  lieu  d’attribuer  à  l’infection  pneumococcique  des  centres  nerveux 
certains  cas  de  «  folie  »  subite  que  l’on  observe  parfois  chez  les  Sénégalais,  qui 
sans  motifs  plausibles,  et  alors  qu’ils  paraissent  en  bonne  santé,  se  suicident 
ou  coinmcttcnt  des  crimes.  K.  Feindel. 

241)  Sur  un  cas  de  Méningite  Spinale  Syphilitique,  par  Gaspahe  Oasile 

(de  Naples).  Ilioisla  sanitaria,  p.41,  15  mars  1914. 

11  s’agit  d’une  localisation  précoce  de  la  syphilis  aux  méninges  rachidiennes 
et  aux  racines.  Les  douleurs  ]ocalisé(!s  à  la  colonne  vertébrale,  la  rigidité  de 
celle-ci  avaient  pu  en  imposer  pour  un  syndrome  rhumatismal. 

F.  Deleni. 

242)  Le  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  la  Méningite  Tuberculeuse, 

par  G.  DAi.  LA(io.  (lazzctla  deijli  (Jspcdali  e  délia  Cliniche,  p.  205,  l"  mars  1914. 

Les  caractères  physiques  et  cytologiques  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
méningite  tuberculeuse  fournissent  des  éléments  de  certitude  pour  le  diagnostic; 
le  bacille  tuberculeux  lient  être  constamment  retrouvé  si  sa  recherche  est  pour¬ 
suivie  avec  suflisamment  de  soin  et  de  persévérance  dans  les  culots  de  centri¬ 
fugation.  F.  Deiæni. 

243)  Un  Cas  de  Méningite  bloquée,  par  Geii.main  liLEciiMANN.  Bulletins  et 
Méminres  de  In  Suciété  médicale  des  Ilupitaux  de  Paris,  an  X.\.\,  n“  27,  p.  204-2U(i, 
17  juillet  1914. 

Chez  un  nourrisson  de  7  mois,  présentant  les  symiitômes  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  des  ponctions  lombaires  répétées  étaient  demeurées  sans  résul¬ 
tat. 

C’est  alors  que  l’auteur  eut  l’idée  d’appliiiuer  la  technique  indiquée  par 
Ilufour  dans  scs  observations  de  pleurésies  «  imponctionnables  sans  rentrée 
*1  air  dans  la  plèvre  -i .  Laissant  en  place  une  aiguille  dans  l’espace  sous-jacent 
^  la  ligne  bi-iliaque,  on  enfonce  une  seconde  aiguille  dans  l’espace  interépineux 
aus-jacent  et  l’on  retire  le  mandrin.  Aussitôt  un  liquide  céphalo-raobidien 
louche  sourd  goutte  à  goutte  par  la  première  aiguille  (cinq  centimètres  cubes)  ; 
puis,  dans  la  cavité  ainsi  débloquée,  du  sérum  antiméningococcique  est  injecté. 
A  partir  de  ce  jour  les  ponctions  lombaires  furent  aisément  pratiquées  et  se 
‘■enouvelérent  sans  incident. 

Discussion  sur  les  conditions  réalisant  la  méningite  bloquée. 

E.  FuiNniîL. 

Nerfs  périphériques 

^■14)  Du  Traitement  des  Névralgies  par  les  Applications  directes  et 
indirectes  de  l’Électricité,  pariMAitcEL  Giiassaku.  ï’/ièsc  de  Fuias  (280  jiages). 
1914.  Leclerc,  édit. 

D  électricité,  sous  scs  formes  diverses,  est  une  ressource  importante  large- 
”><911  utilisée  dans  le  traitement  des  phénomènes  douloureux. 

Des  résultats  obtenus  par  un  grand  nombre  d’auteurs  avec  les  applications 
‘fectes  et  indirectes  de  l’électricité,  ceux  que  l’auteur  publie  dans  ce  travail,  et 
901  concernent  principalement  la  névralgie  faciale,  la  névralgie  cervico-bra- 
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cliialo  cl  la  .sciati(|tie,  pei’iiicUciit  tle  conclure  qu’il  faut  toujours  avoir  recours  à 
CCS  iikHIkhIi's  dans  les  iiévralf^ios  graves. 

Dans  la  grande  névralgie  faciale,  en  particulier,  étant  donné  d’une  part  «[uc 
les  réniiasions  fDiirnios  par  le  coiiratil  galvaniipjc  sont  an  moins  aussi  longues 
(|ne  celles  oliloniics  avec  les  injeclions  d’alcool  et  les  opérations,  d’autre  part  qu’il 
n’v  a  |)as  à  comparer  Ifi  faeililé  et  l'innocniti;  de  la  méthode  avec  les  dil'licultés 
et  les  dangers  <les  méthodes  chirurgic.ales,  on  iloit  considérer  comme  une 
règle  d'e,ssa\er  toujours  tiendant  un  temps  snllisamment  prolonge  le  traitemetit 
électri()ue. 

Les  névralgies  le  jilns  souvent  rehelles  au.v  Iraitemcnls  électriques  sont  la 
névralgi(!  |iarasthésiqne  et  les  névralgies  posl-zostérien nés.  li.  I*’. 

io)  Traitement  de  la  Névralgie  Faciale  par  Injection  d’Alcool  dans 
le  Ganglion  de  Gasser,  par  C.uii.-I)  Ca.mc  (do  Ann  Arhor,  .Mieh.).  Mcdiciil 
lliroril,  vol.  1,\.\.\\  ,  n"  l'.'i,  [i  I  I  l(>,  iO  juin  l!)l  i. 

'rechniqne  de  Harris;  trois  ohservalions.  Tiioma.  . 

-2U\)  L’Extirpation  du  Ganglion  de  Gasser  dans  le  Traitement  des 
Névralgies  Faciales  graves,  |iar  (Iov.v.nks.  lU'i  hla  clinica  dr  Miuli  iil,  p.  411- 
4  41),  :i0  Juin  1!)|.4. 

lîevue  de  la  question  et  relation  de  ileux  cas  personnels  concernant  des  ma¬ 
lades  opérés  avec  un  succès  com]det.  ,  P’.  Dni.n.M. 

211)  Transplantations  Nerveuses  dans  la  Paralysie  des  Nerfs  du 
Larynx,  par  (1.  Skii.M' i.\i  et  O.  lii'riiKOUzzi  (de  Turin).  Il  l'ulivliniri),  arziimr 
pnilini,  p.  1401),  4  oel(dii'e  I!)I4. 

Ilrclfe  du  réeni'i'ont  [laralysé  an  i)nenmogastri(|ue  sain  chez  le  chien.  Dons 
résultats,  T  P'.  Dki.hm. 

a  48)  Contribution  à  l’étude  des  Paralysies  Radiales  immédiates  dans 
les  Fractures  de  la  Diaphyse  Humérale,  par  .M.vciiicn-dKoiinns  Moi  iuin- 
katk.mimtth.  Tlihr  da  /'aci.s,  l'Jlil'il  pages). 

La  pfiralysie  j-adiale  peut  survenir  en  imune  tenqis  (|u’uiin  frac.tnro  de  la  dia- 
]di,y.se  humérale,.  P'.llc  se  caraidérisc  par  on  ensetiihie  do  signes  clinhiucs  qui 
remlcnt  le  diagnostic,  d'emhléc  certain. 

Lu  paralysie  radiale  peut  être  duc  ou  à  une  contusion  simple  du  nerf  déterminée 
par  l'agent  vnjnérant  ou  au  traumatisme  cause  de  la  fracture,  en  qui  est  rare, 
sauf  peut-être  dans  les  fractures  de  cause  directe;  elle  peut  être  conditionnée 
[lar  la  lésion  du  nerf  par  l’iin  des  fragments  osseux  de  la  diaphyse  humérale. 

Ahandonnée  à  elle-même,  la  paralysie  radiale  peut  quelquefois  guérir  seuh; 
(]uanil  elle  n’est  due  qu’à  la  contusion  ilu  mui.  Mais  ce  fait  est  très  rare  id  dans 
le  plus  grand  nomhre  de  cas,  le  nerf  se  trouve  englohé  par  le  cal  cl  les  lésions 
s’en  trouvent  aggravées. 

Puisque  l’on  est  daiis  l’impossihilité  d’aflinner  les  rapports  du  nerf  avec  les 
fragments  osseux  et  d’aflirmer  que  la  paralysie  radiale  compliquant  une  frac¬ 
ture  de  la  paralysie  humérah!  n’est  due  qu’à  une  simple  contusion  du  nerf,  la 
régie  <l(dt  èti'e  d’intervenir  dans  tous  les  cas. 

I.’inlervention  consisl(Ta  dans  l’ouverlurc  du  foyer  de  fracture,  la,  libération 
du  nerf,  qu(‘,  grâce  à  l’intei’posit'on  il’un  fragment  aponévroli([ue  ou  musculaire, 
on  éloignera  des  fragments  osseux.  IC.  P', 
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21!))  Les  Anévrismes  et  les  Blessures  des  Nerfs  en  Chirurgie  de 
Guerre,  [liii-  0.  J,ai  iient  (Je  Dnixclles).  Ih-oiie  de  Chirurgie,  p.  553-o84,  mai 
1!)14. 

Ij’auloiir  a  oliservé  la  blessure  Je  presque  tous  les  nerfs  crâniens. 

Des  nerfs  Jes  membres,  c’esi,  le  radial,  surLoiille  gauebe,  qui  est  le  plus  sou- 
''enl  blessé;  dans  les  doux  tiers  des  cas  il  s’agit  de  blessure  par  balle. 

ba  suture  primitive  étant  le  plus  souvent  impossible,  on  i)rati(|uera  l’opéra- 
hon  à  la  disparition  dos  pbénoiiiénes  inflammatoires.  La  suture  ])rimitive  d’un 
nerl  ne  se  pratiquera  guère  qu’à  l’oecasion  de  la  suture  primitive  d’une  ar¬ 
tère. 

ba  restauration  spoiitani'o  il'un  nerf  qui  a  été  blessé  par  une  balle  semble 
exceptionnelle.  Feiniuîi.. 

2.>0)  Paralysies  post-Diphtériques  et  Sérothérapie,  par  G.  liKamiiNz 
(d'IIdinej.  Ildllellino  délié  Cliuiclie,  p.  S!)-!},'),  janvier  ülll. 
bes  expériences  de  l’auleur  conlirment  les  heureux  résultats  delà  sérothérapie 
^  haute  dose  dans  les  paralysies  diphtériques.  F.  Duliî.xi. 

2ùl)  Les  Paralysies  du  Phosphate  de  Créosote.  Contribution  à  l’étude 
des  Névrites  toxiques,  par  .A.  liniiToi,.\.Ni.  IticisUi  xperimenlnle  di  Frenialria, 
vol.  .\1,,  Case.  1,  p.  t  bi-bii,  murs  1!)U. 

b’auleur  étudie,  avec  une  observation  personnelle  à  l'appui,  l’évolution  et  la 
pathogéiiie  de  ces  névrites  médicamenteuses.  F.  Delem. 

232)  Propagation  de  l’Infection  des  Foyers  périphériques  au  Sys¬ 
tème  Nerveux  central  par  le  Courant  Lymphatique  suivant  le 
trajet  des  Nerfs,  par  Ouii,  liows  et  Sthiuih.nson.  lleoieu)  of  NouruUigg  and 
l‘'<<iiclHalr!i,  v<d.  -M,  n“  7,  p.  fliO-dOfi,  juillet  l!)i:i. 

btude  de  six  cas  de  méningo-myélite  dilTuse  conditionnée  par  une  indamma- 
tion  périphérique  prn])agée  au  .système  nerveux  central  par  les  lymphatiques 
•les  nerls,  oii  l’on  suit  sa  trace  ;  l’infeetiou  vésicale  peut  déterminer  la  para- 
Pl'-'gie  parce  mécanisme.  ’1'uo.«a. 

-i).{)  Paralysie  du  Muscle  Quadriceps.  Étude  Fonctionnelle  et  Théra¬ 
peutique,  pai’  Duciioijuet.  l’reaxe  médiade,  n“  (il,  p.  .'i.So,  i''  aoiU  l!)l  1. 
btude  fonctionnelle  et  thérapeulique  avec  schémas  nombreux  et  démonstratifs, 
••‘érapeutique  chirurgicale  et  orlbopédi(|uc.  E.  Fkindel. 

“'^1)  Contribution  au  Traitement  de  la  Sciatique  au  moyen  de 
l’Élongation  sanglante  du  Nerf  Sciatique,  par  Giulio  iNanni.x'.  Hifurma 
''indien,  an  .\\.\,  n”  .’iO,  p.  SIS,  23  juillet  IDbi. 

Sur  sept  cas  datant  tous  d’un  à  deux  ans,  l’auteur  a  obtenu  six  guérisons 
japiilcs;  description  de  la  teidinique  et  interprétation  des  résultats. 

F.  niîi.n.M. 

-où)  Troubles  de  la  Sensibilité  objective  des  Muqueuses  et  de  la  Peau 
dans  le  Zona,  pai'  IIh.nuy  I’oihaui.t.  ï’/n’.sr  de  l'arù  (50  pages),  lOll.  Jouve 
b"',  édit. 

xona  parait  être  une  maladie  infectieuse,  sauf  de  rares  exceptions. 

‘U  sensibilité  objective  dans  le  zona  est  fréquemment  atteinte  surtout  dans 
modes  douloureux  et  thermique. 
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Les  troubles  thermiques  avec  dissociation  syringomj’élique  que  l’on  constate 
supposent,  en  dehors  des  nerfs  périphériques  et  des  ganglions  spinaux,  une 
atteinte  des  racines  postérieures  et  même  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle, 
ce  qui  pourrait  amener  de  nouvelles  conceptions  sur  la  palliogénie  du  zona  elle 
faire  considérer  comme  une  poliomyélite  postérieure. 

Les  troubles  trophiques  et  sensitifs  de  la  m\iqueuse  linguale  avec  parésie 
faciale  permettent  de  supposer  que  la  lésion  a  débordé  le  ganglion  optique  du 
maxillaire  inférieur  pour  atteindre  le  bulbe,  où  les  noyaux  du  facial  etdu  nerf 
intermédiaire  de  Wrisberg  entourent  en  haut  et  en  bas  le  noyau  originel  du 
maxillaire!  inférieur  et  peuvent  par  suite  participer  à  son  inflammation. 

E.  K.  . 


DYSTROPHIES 

250)  Sur  l’Achondroplasie,  par  R.  Massai.onoo  et  L.  Riazza  (de  Vérone). 

La  /It/orma  inedica,  an  X.XX,  n“  25  et  20,  p.  070-080  et  70:{-70!),  20  et  27  juin 

düLi. 

Les  auteurs  font  une  étude  complète  de  cette  dystrophie  des  os  à  ébauches 
cartilagineuses;  ils  en  étudient  les  particularités  osseuses  «et  les  variétés  mul¬ 
tiples  qui  relient  entre  eux  les  deux  formes  extrêmes  de  l’affection,  le  type  fœtal 
et  le  type  infantile.  En  ce  (lui  concerne  la  patbogénie  de  l’achondroplasie,  la 
théorie  toxi-infectieuse  et  la  théorie  glandulaire  renferment  toutes  deux  une  part 
de  vérité  ;  il  est  à  croire  que  les  infections  et  les  intoxications  banales  repré¬ 
sentent  la  cause  première  du  trouble  de  développement  glandulaire  qui  condi¬ 
tionne  l’achondroplasie.  F.  Dele.ni. 

2.07)  A  propos  d’un  cas  d’Achondroplasie,  par  A.  Austhjîuksii.o 
et  F.  Esposul.  Ilruzil  mi’dko,  l'Jl.i. 

Relation  d’un  cas  personnel  (photos)  et  discussion  des  théories  pathogéniques, 
notamment  de  l'cndocrinique.  IA  Dulhni. 

258)  L’Appareil  Circulatoire  au  cours  de  l’Acromégalie,  parOAiniiKL 
(;Riii.i.ii.:ii.  Tkhe  (lo  Paris,  1914,  .louve,  édit. 

On  note  fré(|uemment,  au  cours  de  l’acromégalie,  des  troubles  fonctionnels 
du  côté  de  l’appareil  cardio-vasculaire  :  palpitations,  angine  de  poitrine,  asys- 
tolie,  syncope,  troubles  vasn-rnotciirs  (asphyxie  locale  des  extrémités,  gonlle- 
mcnl  jiassagcr  des  mains  ou  des  pieds,  sueurs,  gangrène  syrnélriciue  des  extré¬ 
mités),  épistaxis. 

L’examen  clinique  et  radiogra[)hi([uc  du  cœur  des  acromégaliques  montre 
une  hypertrophie  quehiuefois  considérable  de  cet  organe.  Les  artères  sont 
rigides,  artérioscléreuses.  Le  pouls  est  modifié  dans  sa  fréquence,  son  rythme, 
sa  force.  La  ten.sion  artérielle  est  assez  souvent  augmentée.  Les  veines  «sont 
variqueuses. 

L’exarnen  du  sang  montre  le  plus  souvent  une  anémie  jilus  ou  moins  mar¬ 
quée  et  une  légère  leucocytose. 

A  l’autopsie  des  acromégaliques,  on  trouve  un  cœur  augmenté  de  volume  : 
l’hypertrophie  est  localisée  au  cœur  droit  ou  généralisée  ;  elle  est  pure  ou  asso¬ 
ciée  à  de  la  myocardite  scléreuse.  Le  péricarde  est  assez  souvent  lésé.  Les  vais¬ 
seaux  sont  athéromateux  ;  les  ganglions  lymphatiques  sclérosés. 
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Quant  à  la  pathogénie  des  troubles  cardio-vasculaires,  elle  semble  variable 
suivant  les  cas  (déformation  thoracique,  néphrite  ancienne,  lésions  poljglan- 
dulaires).  lî.  F. 

239)  Dystrophies  Gigantiques  sans  Acromégalie,  par  Adda.  Nouvelle 
Icunoiji-tiphie  (le  la  Salpéliière,  an  XXVII,  n“  2,  p.  90-103,  mars-avril  1914. 

11  s’agit  ici  d’un  Tunisien  de  23  ans,  qui  présente  un  certain  nombre  d’anoma¬ 
lies.  C’est  d'abord  un  développement  exagéré  des  mamelles,  ensuite  un 
volume  exagéré  de  quelques  doigts  et  de  quelques  orteils. 

Aux  membres  supéj'ieurs,  le  processus  dystrophique  est  à  peu  près  symétrique; 
1  hypertrophie  dos  doigts  est  considérable  et  elle  porto  exclusivement  sur  l’an¬ 
nulaire,  l’auriculaire  et  le  médius  gauches  et  droits  et  sur  le  métacarpe  corres¬ 
pondant;  les  os  du  carpe  ne  sont  augmentés  de  volume  que  dans  la  zone  cubi¬ 
tale. 

Cette  symétrie  n’existe  plus  aux  membres  inférieurs;  seul  le  pied  gauche 
Présente  des  proportions  énormes  et  la  dystrophie  porte  sur  le  premier  et  sur 
le  deuxième  orteil,  le  tarse  et  le  métartase,  les  trois  derniers  orteils  sont  petits 
et  normalement  conformés.  E.  F. 

200)  Hypertrophie  unilatérale  portant  sur  toute  la  moitié  gauche  du 

Corps,  par  Fétu»  IIassoe  (de  Chicago).  Worcester  State  lloapilal  Pupers  1913- 

1913,  p.  et -00,  llaltimorc,  1914. 

11  s’agit  d’une  hémi-hypertrophie  gauche  congénitale  (face  et  membres)  avec 
croissance  également  exagérée  du  pied  droit;  tout  le  tégument  est  anormal. 
Couvert  de  rnevi  vasculaires;  pas  d’inconvénient  autre  que  l’inégalité  des  deux 
'^mbes.  Tiiüma. 


201)  Brachydactylie  symétrique  de  la  Main,  par  A.  Cecchkiiklli.  Glinica 
chiravtjka,  p.  239-242,  23  février  1914. 

Aux  deux  mains  la  brièveté  du  4"  doigt  est  due  à  Son  métacarpien  réduit  à  la 
*ïioitiô  de  sa  longueur  normale.  F.  ükleni. 


262)  Essai  sur  les  Malformations  congénitales  des  Membres,  leur 
classification  pathogénique,  par  G.  Potkl.  Revue  de  Chirurtjie,  mai  à  juillet 
1914. 


Intéressante  élude  aboutissant  à  cette  conclusion  que  toutes  les  nialforma- 
lions  véritables  des  membres  sont  d’origine  embryonnaire,  c’est-à-dire  ducs  à 
'in  vice  originel  du  germe.  D’autre  part  l’amnios  peut  déterminer  des  lésions 
Ifautnaliques  aisément  reconnaissables,  mais  il  n’est  pour  rien  dans  la  palho- 
génie  des  malformations  vraies. 

Les  expériences  de  Dareste  comportaient  un  vice  originel  qui  en  a  faussé 
fous  les  résultats  ;  elles  ont  porté  toujours  sur  des  germes  normaux.  Toutes  les 
édîictions  qu’on  en  a  tirées  sont  injustifiées.  Feindel. 

263)  Le  Pied  bot  'Varus  équin  congénital.  Étude  générale.  Thérapeu¬ 
tiques  diverses.  Conduite  à  tenir  en  présence  d’un  Pied  bot,  par 

Heunahu.  Tlièse  de  Paris  (103  pages),  1914.  Ollier- 

llenry,  édit. 

L  auteur,  dans  la  première  partie  de  sa  thèse,  considère  le  [lied  bot  au  point 
*  Vue  de  sa  genèse  et  de  son  évolution. 
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La  (leiixiàmc  partie  du  travail,  à  laquelle  il  est  donné  des  développements 
plus  importants,  est  d’ordre  chirurgical.  E.  !•'. 

2G4)  Dystrophie  Adiposo-génitale  de  Frœhlich  avec  deux  observa¬ 
tions  cliniques,  par  S.\.muki,-W.  liooiiSTEïN  (de  New-York)  Jonrmlof  llte  Ame- 
l'ican  Mfdiad  Asÿocialiüii,  vol.  L.XIII,  n"  2,  p.  14S,  M  juillet  191  i. 

Exposé  de  la  question  et  description-  de  deux  cas,  l’un  t^pi(jue,  l’autre  moins 
évident.  'I’mom.^. 

20,0)  Types  cliniques  d’Adipose  et  de  Lipomatose,  Relation  d’un  cas 
d’ Adipose  douloureuse  présentant  des  symptômes  inaccoutumés, 
|>ar  (iiîoiton-K.  l’iucK  (de  l’hiladclphic).  A'eu-York  vinliail  Jonrmil,  n"  180-i, 
p.  .‘«.O,  22  aoiU  191-i. 

(las  remarquable  [lar  des  alternatives  d’obésité  croissante  avec  apathie,  pouls 
lent,  basse  température  (bjpotbjroidie),  et  d’obésité  décroissante  avec  pouls 
rapide,  température  subfébrile,  tremblement  des  mains  (djstb^'roidie). 

'riioM.v. 

260)  Ankylosé  vertébrale  progressive  Spondylose  rhizomélique,  par 

l'’.-l’AiiKns  W’iciiiiii.  Prociritiniis  (if  tlie  Hoijtil  Sacieti/  of  Mcdiciru/,  vol.  \'ll,  n"  8. 
Clinical  Srclimi,  i>.  ii:i,  H  mui' mi. 

(las  tji)i(iue  de  spond^'losc  rbizoméliciue  chez  un  homme  de  67  ans.  Le  pré-^ 
sentateur  attire  l’attention  sur  les  muscles  au  cours  de  l’évolution  de  l’alTec- 
tion  ;  ils.sont  dis[)osés  comme  pour  empêcher  tout  mouvement  des  articulations 
qui  commencent  à  être  intéressées.  'I'mo.ma. 

207)  Un  cas  de  Spondylose  traumatique  avec  Autopsie  (Maladie  de 
Kümmel),  par  V.  IIai.tiiazai!!).  Itrrue  de  Cliinuyic,  p.  270-281,  mars  1914 

défait  établit  ipic  la  maladie  de  Kümmel  peut  être  duc  à  une  fracture  grave 
de  la  coloniK!  vertébrale;  il  s’agit  ici  d’une  fracture  i)ar  ccrasemeiit  du  corps 
d’un<;  vertèbre  avec  rupture  des  lames  trausverscs,  mais  avec  intégrité  des  apo¬ 
physes  articulaires  autour  desquelles  ss  fait  la  coudiire  de  la  colonne.  Ceci 
explique  la  bénignité  des  symptémes  initiaux  et  en  particulier  l’absence  de 
symptômes  médullaires.  l‘'l■;INUl■:^. 


NÉVROSES 

208)  Épilepsie.  Théorie  de  sa  cause  fondée  sur  ses  Manifestations 
cliniques  et  sur  les  données  Thérapeutiques  et  Pathologiques, 
par  J.-.I.-M.  SuAW.  Journal  of  meiUol  Science,  n'  200,  p.  3!)8-i.'S0,  juin  1914. 

D’après  l’auteur  les  manifestations  de  l’épilepsie,  l’attaque  convulsive  comme 
l’accès  du  petit  mal,  sont  conditionnées  par  une  anémie  subite  de  l’écorce, 
laquelle  détermine  une  décharge  des  cellules  nerveuses  corticales. 

L’anémie  en  question  est  produite  par  une  stase  soudaine  et  par  l’agglutina¬ 
tion  des  éléments  nucléoi)rotéiiliques  du  sang  des  capillaires  corticaux  suscep¬ 
tibles  de  se  coaguler.  Une  facilité  particulière  ii  l’agglutination,  cl  l’élatd’hypo- 
alcalinilé  du  sang,  (lui  existe  toujours  dans  l’épilepsie,  rendent  la  stase  possible 
il  tout  instant.  L’agglutination  soudaine  peut  se  produire  quand  les  nucléopro- 
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tûides  du  sang  sont  en  augmentation  du  fait  de  l’ingestion  de  corps  nucléopro- 
téidiques  ou  de  purines,  au  dél)ut  du  sommeil  ou  dans  ses  périodes  avancées 
alors  qu’il  est  profond. 

Les  modifications  post-paroxjstii|ues  du  sang  et  de  l’urine  indiquent  qu’il 
vient  de  se  produire  une  désintégration  rapide  des  nucléoprotéides. 

Les  vérilications  pusl  moiiem  indiquent  la  production  excessive  de  ces  agglii- 
tinalions  de  nucléo[)rotéides  dans  les  capillaires  corticaux  et  dos  modilications 
Liocliirniques  considérables  dans  les  cellules  nerveuses  riches  en  nuidéopro- 
téides. 

L’administration  d’alcalins  réduit  la  tendance  à  l’agglutination  ;  mais,  comme 
elle  favorise  le  métabolisme,  elle  ne  peut  diminuer  que  temporairement  te 
nombre  des  attaques.  Les  bromures  ont  une  afiinité  particulière  pour  les  nuclco- 
Pi’otôiiies  et  ils  agissent  en  s’opposant  à.  leur  métabolisme  rapide  ;  ceci  diminue 
l’acidilication  du  contenu  des  capillaires  et  des  l_)’mpliati(]ues  corticaux  par 
1  acide  uri(|ue,  et  rend  les  poljmorplionucléaires  et  les  autres  éléments  nucléo- 
Protéidiquos  du  sang  susceptibles  de  coagulation  moins  capables  de  modilica- 
tions  soudaines.  Les  oxalates  sont  d’eflicacilé  nette  dans  le  traitement  de  l’épi¬ 
lepsie. 

Le  défaut  essentiel  qui  crée  l’épilepsie  est  l’instabilité  chimique  des  élémenls 
nucléoprotéidiques  du  sang  et  de  l’encéphale;  celle  insLabililé  peut  être  bérédi- 
taire  :  elle  est  due  à  l'absence  d’une  hormone  régulatrice,  actuellement  inconnue. 

ÏIIOMA, 

2bf»)  Examen  du  Métabolisme  chez  quatre  Épileptiques,  par  lîunui.i' 

Allehs  et  .losÉ-M.  .Saoiustan.  Uolclin  (la  la  Sociednd  cspanola  de  /lioPa/iu,  p.  Gb. 
niar.s-avril 

Les  faits  principaux  signales  sont  l’impuissance  d’établir  un  ciinilibre  azoté 
®t  1  augmentation  absolue  et  relative  de  l’ammoniaque.  F.  Diu-em. 

^70)  Le  Rôle  de  la  Syphilis  dans  l’Insuffisance  Mentale  et  dans 

l’Épilepsie.  Revue  de  205  cas,  par  Katk  Fhaseii  et  II.  Fehuuson  Watso.n. 

Journal  af  maniai  Se, ienea,  n"  247,  p.  (140-051,  octobre  tOLI. 

La  sytdiilis  est  un  facteur  causal  de  grande  fréquence  de  rinsullisance  men- 
lîile  de  tout  degré  (plus  de  30  "/„)  et  aussi  de  ré[iilepsie  à  manifeslatinns  dans 
■e  jeune  âge.  Tiioma. 


^^1)  Action  de  l’Adrénaline  sur  la  Pupille  dans  l’Épilepsie,  par 

H.-M.  Stewaiit.  Iteview  of  Neurolu(jy  and  Psyehialry,  vol.  Xll,  n"  7.  p.  2<S'7-;102, 

juillet  1914. 


Lhez  les  épileptiques  la  mjdriase  adrénalinique  est  inconstante  ;  elle  mani- 
une  grande  variabilité;  elle  se  retrouve  dans  d’autres  tjpcs  convulsifs, 
eci  prouve  (]uc  l’accès  épileptique  et  des  troubles  du  syinpalhique  ne  sont  pas 
•“filiés  comme  l’effet  à  sa  cause,  mais  qu’ils  sont,  les  uns  et  les  autres,  des  phé- 
bornéiies  concomitants  conditionnés  par  un  processus  pathologique  unique 
lu  il  reste  à  déterminer.  'I'iioma. 


^^2)  Relations  entre  l’Épilepsie  et  la  Tuberculose,  par  M.-IIenhy  Siiavv, 
Jouriud  of  maniai  Science,  n"  2.50,  p.  477-499,  juin  1914. 
i-'Cs  relations  entre  l’épilepsie  et  la  tuberculose  sont  étroites  et  multiples; 

Lulcur  ù,  proposer  la  tuberculine  pour  traiter  l’épi- 
Tuoma. 
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273)  Observations  sur  l’Epilepsie  principalement  au  point  de  vue 
des  Rayons  X,  par  T. -M. -T.  Mac  Kunnan,  Ciîohcu-C.  Johnston  et  C,-II.  IIun- 
NiNCiiii.  JdiiriKtl  of  nerruux  (nul  nienUtl  Dixeuse,  vol.  Xlil,  tr  8,  p.  -ÜW-.oOO,  août 
l'Jl.f 

Le.s  auteurs  signalent  un  état  anormal  de  la  hase  du  crâne,  une  «  acromé¬ 
galie  locale  »  comme  propre  aux  épileptiques  essentiels,  l/lijpopituitarisrnc  par 
compression  osseuse  devient  a[)iluilarismc  quand  le  lobe  antérieur  do  l’iiypo- 
pliyse  s'Iiyperémic;  d'où  crise  convulsive,  bes  troubles  vaso-rnolcurs  du  lobe 
antérieur  ne  sont  pas  actuellement  susceptibles  d’explication.  'I'iioma. 

274)  Un  cas  d’Épilepsie  Psychique  pure,  par  E.-Stani-ky  Auuot  (de  Wa- 
verle^').  .loaninl  of  nervous  nud  mctiUil  Dixcdxe,  vol.  .\ld,  ri"  7,  [i.  42()-4.i0,  juillet 
11)14. 

11  s’agit  d'un  bomme  de  38  ans  aj'anl  présenté  un  certain  nombre  d’accès 
d’automatisme  avec  troubles  délirants,  stéréotjpics,  etc,,  suivis  d’amnésie. 
Jamais  la  moindre  convulsion. 

Discussion  du  diagnostic  et  considérations  sur  l’épilepsie  psycliique. 


273)  Ce  qu’est  l’Épilepsie,  par  Dari.-I).  Ca.mi-  (de  Ann  Arbor,  Micb  ).  Jourtuil 
oj  lltc  Mir.hhjdn  Sl(il«  medical  Sociehj,  1913. 

1,’anlenr  délinil  l’épilepsie  et  en  considère  les  variétés  d’après  leurs  condilions 
étiologiiiues,  qui  commandent  le  traitement  ellicace.  Tiioma; 

27(i)  Nature  et  Traitement  de  ladite  Épilepsie  légitime,  par  IIoi.thn. 
Ileineat  af  .\ciu-(il()(jij  and  l‘sijcliiatry,  vol.  .\ll,  n”  G,  p.  231-244,  juin  1914. 

Iles  nombreux  cas  d’épilepsie  a^’aul  toute  l’apparence  de  l’épilepsie  légitime 
il  n’en  est  vraiment  pas  plus  du  ([uart  qui  ne  soient  pas  symptomatiques  de 
lésions  cérébrales.  La  .symptomatologie  ne  permet  aucunement  la  dilîcrencia- 
tion  des  épilepsies. 

(l’est  l’i'tinle  du  métabolisme  qui  permet  de  les  distinguer.  1, 'épilepsie  légi¬ 
time  est  l’oITct  d’une  auto-intoxication  ebronique  ayant  pour  cause  une  bypo- 
l’ermentation  intestinale,  conditionnée  elle-même  par  l’Iiypofonction  des  glandes 
tbyroidos  et  |iaratby roïiles. 

L'éidlepsie  légitime  est  curable  au  moyen  de  l’administration  rectale  des 
extraits  glandulaires.  Tuoma. 

277)  Thérapeutique  moderne  de  l’Épilepsie,  par  (iiusEupE  Mantui.i.a. 

Iti('isla  SaniUiria,  1"'  et  1.3  lévrier  1914,  p.  17  et  28. 

lievue  |)ralique  de  la  prophylaxie  ainsi  que  des  traitements  médicaux  et 
chirurgicaux  de  l’épilepsie.  F,  Dei.eni. 

278)  Traitement  de  l’Épilepsie  sans  Bromures,  par  (Iésaii  Juauros. 
Itiinxla  clinica  de  Madrid,  ji.  4-8,  13juillet  1914. 

D’après  rantcur  les  bromures  ne  valent  (|ue  contre  l’attaque;  el'llcaces  contre 
l’élat  de  mal,  ils  sont  impuissantes  contre  l’épilepsie-maladie.  Mieux  (pie  les 
liromures,  les  moyens  liygiéniiiucs  réussissent  à  espacer  et  â  atténuer  les  ma- 
nifestations  de  la  maladie.  F.  Dei.eni. 
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27!)j  Le  Sédobrol  Une  simplification  du  Traitement  Toulouse-Richet, 

pur  Crr.  IAdame  (de  Oenèvc).  Annales  méilico-psyehologiqucs,  an  LXXIl,  n“  C, 
p.  (i7l-(;77,  juin  lOli. 

Le  sédobrul  consiste  en  des  doses  de  bromure  de  sodium  incluses  dans  un 
cube  de  condiments.  Gb.  Ladame  en  a  obtenu  les  meilleurs  effets  dans  des  cas 
sévères  et  invétérés  d’épilepsie.  Il  est  d’avis  que  le  sédobrol  permet  d’installer, 
n’imporlo  oii  et  n’importe  quand,  le  régime  décbloruré  dosé  avec  une  prise  mi¬ 
nime  de  liromure  de  sodium.  II  se  prend  agréablement  et  a  une  action  favorable 
sur  la  digestion,  L.  F. 


PSYCHIATRIE 

ÉTUDES  GÊNÉ DA  LES 

PSYCHOLOGIE 

280)  Étude  expérimentale  de  l’Instinct,  par  E.  Kabaud.  Journal  de  Psycho- 
laijie  normale  et  pallioloyique,  an  XI,  p.  .‘110-3112,  juillet-aoiU  1911. 

L’auteur  montre  que  l’expérimentation  peut  être  une  source  très  importante 
d  informations  sur  l’instinct.  Des  insectes  mineurs  ont  été  l’objet  de  ses 
cecliercbes. 

L’instinct  n’est  autre  chose  que  la  manifestation  des  variations  fonctionnelles 
des  organismes  en  fonction  des  circonstances  environnantes.  Mais  comme  une 
''uriation  de  celles-ci  n’entraine  [las,  d’une  manière  immédiate,  une  variation 
de  celui-lti,  la  persistance  de  l’instinct  en  dehors  des  conditions  qui  l’ont  fait 
naître  donne  l’illusion  d’une  activité  spontanée,  se  dérobant  à  toute  iniluenre 

extérieure. 

L’instinct,  manifestation  vitale,  est  le  résultat  de  l’interaction  de  l’organisme 
et  du  milieu.  E.  E. 


SÉMIOLOGIE 

281)  Note  sur  le  Poids  relatif  du  Foie  et  du  Cerveau  dans  les  Psy¬ 
choses,  par  A.  Mveuson.  Journal  of  nervoiis  and  mental  üisease,  vol.  XLI,  n"  7, 
P-  «l-li.'i,  juillet  191.1. 

Dans  plusieurs  groupes  de  cas  classés  d’après  leur  diagnostic  psychiatrique 
t  auteur  note  ce  fait  que  le  cerveau  et  le  foie  s’écartent  de  la  moyenne  de  poids 
dans  des  sens  différents,  l’un  en  [dus,  l’autre  en  moins.  ïmoma. 

2^2)  La  Pupille  et  ses  Réflexes  dans  l’Aliénation  Mentale,  par 

(T-II.  Fiirni.  Journal  oj  mental  Science,  n“  2.18,  [).  82-98,  et  n»  2.49,  [).  22.4-277, 
janvier  et  avril  1914. 

travail  apportant  une  documentation  personnelle  considérable.  Il  en  résulte 
lue  ce  n’est  pas  seulement  la  paralysie  générale  et  la  folie  syphilitique  qui 
*  accompagnent  d’irrégularité  pupillaire  et  de  troubles  de  la  rélleclivité. ,  On 
J'atrouvo  des  phénomènes  anormaux  du  côté  de  la  pupille  dans  un  grand  nom- 
'’a  de  formes  de  l’aliénation  mentale.  1  iioma. 
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2.s;i)  Sur  la  Spécificité  des  Ferments  Protéolytiques  (Abwehrfer- 
mente),  |iiir  iM.  Zai.i.a  et  V.-.\I  IUscai.no  (de  l>'lorcncc).  Hii'intadi  PalaUx/id 
nen-üxii  nu-iilalt-,  vol.  ,\IX.  l'asi-.  2.  p.  févi'ior  l!)-|-i. 

D’nprès  le.s  exix'i’iciiccs,  les  l'ermenls  proléol)tii|ues  du  sérum  liiimain  sont 
spériliqiies  ii  l’égard  des  jirotéines  des  organes  de  l’hoinme:  cette  spéeilicité 
n’est  toutefois  [las  nhsolumenl  rigoureuse  en  ce  sens  t(ue  les  ferments  désintè¬ 
grent  parfois  des  organes  correspomlanls  d’animaux;  il  arrive  aussi  que  la 
réae.tion  soit  contraire  avec  des  organes  obtenus  de  malades  divers. 

F.  Diîi.e.m. 

2Si)  Isolysines  et  Pouvoir  Antitryptique  du  Sang  chez  les  Pella¬ 
greux,  par  F.  on  lasi  (de  Cagliari).  Ilirixla  di  Ptaoloqin  nurouxa  c  iiinilalc, 
vol.  .Win,  l’asc.  7,  p.  .40il-d2o.  juillet  lllld. 

1/apparilion  et  la  disparition  du  pouvoir  isolj’liquc,  l’élcvation  et  l’abaisse¬ 
ment  du  pouvoir  antitryptique  sont  en  rapport  avec  l’évolution  ilc  la.  pellagre. 
Fa  présence  de  l'isolyse  et  la  |)lus  forte  ascension  du  [louvoir  antitry pticpje  cor¬ 
respondent  à  l’explosion  des  pliénoinénes  pellagreux  les  plus  inaiviués,  cutanés, 
intestinaux  et  nerveux.  F\  Di-i.hm. 

280)  Sur  la  Détermination  du  Pouvoir  Antitryptique  du  Sérum  du 
Sang,  par  F.  on  Fisi.  Itiristn  di.  htloloijin  iti'rcuxa  e  wnitalc,  vol.  .WllF  l’asc,  il, 
|).  727,  novembre  IDFF 

Discussion  lccbnii|iie  suivie  d’une  réjionsc  de  Simonelli.  F.  IlEnn.M. 

28(1)  L’Albumine  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  les  Maladies 
Mentales,  par  II  -II.  .Mac  I’iiail.  Jonrunt  af  iiu'ulnl  Science,  n'’2i8,  p  7:î,  jan- 

F’cxcés  d’albumine  raebidienne  est  de  pronoslic  imiuvais;  dans'la  paralysie 
générale  la  proportion  d’albumine  est  toujours  notablement  augmenlée. 

287)  Valeur  clinique  et  signification  de  la  Leucocytose  en  Pathologie 
Mentale,  par  D.-.I.  .Iackso.n.  Jnarnal  uf  mcnlnl  Science,  n"  218,  p.  .'1(1-72,  jan¬ 
vier  ÜIFi. 

F’autciir  note  la  leucocytose  dans  la  plupart  des  maladies  mentales.  Son 
absence  est  d’un  pronostic  l'àclieux;  elle  est  un  signe  d’incurabilité. 

'l'ilOMA. 

288)  Le  Signe  de  l’Avant-bras  dans  les  Maladies  Mentales,  par  (liu- 
sEi'i'K  Vioo.M  (de  (Icnes).  Il  Iddiclinico  (scz.  prnlieii),  an  .X.XI,  fasic  (1,  p.  288-21)2, 
1'”  juin  i!)Fi. 

F’auteur  a  recliercbc  le  signe  de  Féri  chez  dOi  aliénés.  Dans  l’ensemble  les 
résultats  sont  très  variés.  Mais  le  fait  à  retenir  c’est  que  le  signe  de  Féid  est 
presque  toujours  négatif  chez  les  cérébro[iatliiques  enfants  et  aduHcs  et  chez 
les  di’unents  précoces.  Par  contre  il  est  d’ordinaire  positif  dans  la  folie  maniaiiue 
dépressive.  Fivet,  Morel  et  Puillet  (R.  N.,  IDl.'l,  n"  12)  avaient  fait  pareilles 
conslatations.  !•’.  Dkluni. 

280)  llallucinations  Psychiques  et  Pseudo-hallucinations  verbales, 

par  .1  SiicoAS.  Jonrnul  de  IhijcUidoijie  nociiuile  cl  pul/io(o(/i(/MC,  an  XI,  n"  4,  p.  280- 
dlîi,  juillet-août  101  i. 

Conférence  consacrée  à  l’étude  de  ce  groupe  i)articulier  d’hallucinations  dites 
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psychiques,  où  tout  reste  intérieur,  ou  mieux  subjectif.  Les  liallucinalions  psy¬ 
chiques  de  caractère  verbal,  ou  pseudo-hallucinations  verbales,  sont  des  plus 
intéressantes. 

Dans  la  vie  courante,  chacun  prête  peu  d'attention  à  ce  que  l’on  n|ipelle  le 
langage  intérieur,  dont  il  faut  cependant  peu  d’el'fort  pour  prendre  conscience. 

Or,  il  est  des  cas  dans  l('si[uels,  sous  riulluence  des  causes  diverses,  cette 
parole  intérieure  devient  plus  vive  :  sans  effort  d’attention,  d’une  façon  toute 
spontanée,  le  sujet  peut  entendre  intérieurement  sa  pensée  s’exprimer  sous  la 
forme  verbale.  W  s’agü  d'Iiypcrendopliasie.  Les  [laroles  que  le  sujet  perenit  sont 
intérieures  et  elles  sont  l’expression  même  de  sa  pensée;  de  plus,  le  sujet  est 
maître  de  son  hyperendophasie,  il  peut  s’y  abandonner,  s’y  soustraire,  en 
Varier  l’objet. 

Chez  le  malade  (jui  se  jilaint  de  voix  intérieures,  les  choses  ne  se  passent  plus 
ainsi.  Les  paroles  perçues  dans  son  hyperendophasie  ne  sont  plus  pom-  lui  l’ex¬ 
pression  do  sa  jiropre  pensée;  il  les  trouve  insignifiantes,  absurdes,  bizarres, 
énigmatiques,  le  [ilus  souvent  en  opposition  avec  ses  désirs  et  sa.  volonté.  Elles 
viennent  il  ne  sait  d’où;  il  ne  les  crée  pas,  il  les  subit,  sans  pouvoir  les  modi- 
^er;  elles  lui  semblent  étrangères  ù  son  moi  et  situées  en  dehors  de  sa 
conscience  personnelle.  11  y  a  automatisme  et  objectivation  psycbiciuos. 

lels  sont  les  pbéiiomènos  de  la  pseudo-haliucination  verbale  On  y  distingue 
trois  éléments  princ,i[inux  :  deux  positifs,  hyperendophasie,  oljjcctivation  psy- 
chiqiic;  un  négatif,  absence  d’extériorisalion  sfialiale. 

Il  convient  d’ajouter  ijiie  la  pseudo-hallucination  verbale  peut  inlércsser  la 
fonction  du  langage  dans  tou.s  ses  éléments,  auditifs,  visuels,  kinesthésiques, 
isolément  ou  en  combinaison  variable.  E.  E. 


290)  Sur  un  Cas  d’illusions  Hygriques  (Délire  Hygrique),  par  .\iiTLiio 
.Moiiski.m  (de  fiêncs).  \'(iluiiie  juhiluire  de  L.  Itiunchi,  Catane,  iOKÎ. 

Dans  le  cas  actuel,  où  les  hallucinations  de  mouillé  prédominaient,  il  existe 
^salement  des  troubles  de  la  sensibilité  lactile,  caractérisés  par  la  diminution 
lie  celle-ci  et  jiar  l’apiiarition  de  parcstlicsics  thermiques  après  des  c<uitacts 
vcpétés. 

Da  sensibilité  thermique  esl  également  altérée.  La  chaleur  est  perçue  de  dO" 
^  “19" ;  au-dessus  et  au-dessous  les  objets  sont  dits  froids.  Les  hallucinations 
lactiles  à  caraclère  thermique  sont,  chez  le  sujet,  en  rapport  avec  les  dysesthé- 
sies  thermiques.  La  chaleur  modérée  des  vêtements  et  des  couvertures  est 
perçue  comme  du  froid,  ("est  une  illusion  plulèjt  qu’une  hallucination. 

Des  hallucinations  hygriques  constituent  des  troubles  psycho-sensoriels  élé- 
*®entaires,  vu  ijue  la  sensation  d’humidité  estindistincte.  Le  malade  craint  d’être 
fouillé  parce  que  les  objets  portés  passivement  à  son  contact  sont  estimés 
ùinides  ;  ils  sont  perçus  comme  frais  en  raison  des  troubles  thermiiiucs  ;  l’in- 
®>’préiation  d’humidité  n’intervient  que  secondairement,  à  la  faveur  de  l’inat- 
®ntion.  Les  hallucinations  hygri(|ucs  au  contact  passif  ne  sont  en  somme  que 
®®  illusions  vraies,  de  fausses  perceptions  de  sensations  réelles. 

J  D  est  le  degré  inférieur  des  erreurs  de  perception.  11  n’en  est  plus  ainsi  pour 
®  contact  actif.  Lorsque  le  malade  touche  un  objet  qui  lui  donne  la  sensation 
®  fraîcheur,  il  le  dit  mouillé.  C’est  l’association  des  deux  images  de  froid  et 
“niidité  qui  détermine  l’erreitr  de  jugement.  L’état  d’esprit  du  sujet,  qui  le 

'’le  à  interpréter  à  faux  les  perceptions  les  plus  ordinaires,  intervient  active- 
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mont  ici.  Donc,  dans  le  cas  d'hallucinations  liygriques  par  contact  actif,  l’élé¬ 
ment  psychique  a  une  part  plus  active  que  l'élément  sensoriel. 

11  n’en  est  pas  moins  certain  que  ladite  sensibilité  hygrique  n’est  que  la 
résultante  des  sensations  différentes  ;  les  hallucinations  hygriques  sont  le  pro¬ 
duit  do  l’altération  simultanée  des  sensibilités  tactile  et  thermique,  avec  inter¬ 
vention  plus  ou  moins  marquée  de  l’état  d’esprit  du  sujet. 

K.  Dei.eni. 

2!ll)  Amnésie  totale  et  Organisation  d’une  Personnalité  nouvelle,  par 

UoGiiH  Mignot  et  I'ua.ntz  Ada.m.  Journal  de  Psijclioloyie,  an  XI.  n“  II,  p.  221-2:14, 
mai-juin  l!)14 

A  la  suite  d’un  traumatisme  céphalique,  un  jeune  hommopréserito  un  étatcon- 
fiisionnelavec  réactions  mélancolii|ue.s  dontilsortavccune  amnésie  absolue;  il  no 
saitplusiironoiicorun  mot,  il  ne  roconnaîtaucuneporsonno,  aucun  objet.  La  réédu- 
caliori,  très  facile,  rend  cependaiitau  sujet  les  connaissances  communes,  mais  sa 
personnalité  est  transformée.  Autrefois  le  souci  do  lacorrection,laré.servo,lapu- 
deiir.  les  sentiments  religieux,  l’amour  de  la  famille  et  du  travail  étaient  poussés 
fort  loin  chez  ce  jeune  homme  ;  sa  nouvelle  personnalité  est  beaucoup  moins 
recommandable,  smi  incorrection  et  son  impudeur  naïves  déconcertent  ceux  qui 
l’ont  connu  avant  son  accident.  E.  Feinoel. 

2!)2)  Le  Choc  Traumatique  ou  Asthénie  Traumatique,  par  U.  Iîenon 
(de  Nantes).  I{erae  de  Médecine,  an  XXXIN',  n"  7,  p.  riO-i-fii:!,  lü  juillej;  1!»14. 

Le  syndrome  asthénie,  isolé  récemment  par  .1.  'l’astevin,  est  constitué  par  la 
réunion  do  deux  symptémes  qui  sont  fondamentaux  :  l’amyosthénie  et  l’anidéa- 
lion.  L’amyosthénie  est  caractérisée  par  un  état  de  faiblesse  musculaire  généra¬ 
lisée  avec,  fatigue  très  rapide;  l’anidéalion  par  un  ralentissement  dans  la  suc¬ 
cession  des  iilées  avec  évocation  diflicile  des  souvenirs.  Ce  syndrome  iloit  être 
distingué  de  la  neurasthénie. 

L’auteur  décrit  les  trois  formes,  légère,  moyenne,  grave  (stupeur)  de  l’as¬ 
thénie  traumati(|ue  et  en  établit  le  diagnostic  différentiel  avec  l’amnésie  trau¬ 
matique,  la  confusion  mentale  truumatii|uo,  l’aphasie  traumatique. 

Les  coinplicatiims  du  choc  traumatique  sont  l'asthénie  prolongée,  l’asthénie 
chronique,  l’al héno-manie,  l’asthénie  jiériodique,  la  manie  périodi(|ue,  l’as- 
thénie-nianic  jiériodique,  circulaire  ou  alterne.  Le  pronostie  est  toujours  à 
réserver  médico-légalement.  E.  Feindel. 

2!»:!)  Les  Conséquences  Mentales  des  Émotions  de  la  Guerre,  par 

Aoa.m  CvGini.sTiinjcn,  Annales  médieo-])sije.lioloiji(ines,  février-mars  1912.  ' 

C’est  aux  émotions  violentes  de  la  guerre  (jue  doit  incomher  la  responsabilité 
de  très  nombreux  cas  de  psychoses  aigues  qui  y  ont  fait  leur  ajiparition.  Ces 
cas  se  rattachent  plus  spécialement  à  la  confusion  mentale  et  à  la  psychose 
épileptique.  E.  F. 

2!»i)  Signification  clinique  de  Symptômes  Catatoniques,  par  Hunhy 
Dkvinu.  Journal  of  mental  Science,  n"  2i!),  p.  278-291 ,  avril  1914. 

Deux  ohservations  de  syndrome  catatonique  complet;  les  malades  ne  sont 
pas  touillés  dans  la  démence  ;  ceci  jirouve  qu’on  ne  saurait  porter  un  pronostic 
ferme  de  terminaison  par  la  démence  d'ajirés  la  constatation  de  la  seule  cata¬ 
tonie.  'l'iiO.MA. 
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295)  Troubles  Psychiques  de  la  Femme  en  rapport  avec  les  Fonc¬ 
tions  Sexuelles  normales  et  pathologiques,  par  Muzio  I’azzi  (de  lio- 
logne).  Hollidlino  delle  Scieiize  mediche,  p.  :f6S-39cS,  juin  1913. 

Travail  considérable  présentant  un  grand  nombre  de  faits  curieux  qui  méri¬ 
taient  d’être  rassemblés  et  commentés.  K'.  Dki.e.m. 


29C)  Études  sur  les  Troubles  Mentaux  de  la  Vieillesse,  par  IIemu 
Da.maye  (de  Haillcul).  Arelticcs  de  Neuroloijic,  se[dembre  1913. 

Trois  observations  anatomo-cliniques  visant  à  étaldir  que  l’affection  cérébrale 
(le  la  vieillesse  n’est  Jamais  un  fait  isolé;  elle  ne  peut  être  séparée  ([u’artiliciolle- 
ment  d’un  ensemble  pathologique  dont  elle  n’est  qu’un  des  éléments.  On  ne  peut 
étudier,  ni  classer  les  troubles  mentaux  de  la  vieillesse  sans  tenir  compte  de 
cet  ensemble  pathologiciue.  K.  E. 

297)  Les  Formes  les  plus  fréquentes  de  la  Folie  chez  les  Émigrants, 

par  Gaetano  un  Kosa  (de  Naples),  Anniilidi  Ncvroloijia,  an  .\.\,\l,  fasc.  1.  ji.  32- 
56,  1913. 

Etude  statistique  portant  sur  cent  cas;  c’est  la  confusion  mentale  hallucinatoire 
la  forme  mentale  le  plus  souvent  rencontrée  chez  les  émigrants. 

L’auteur  fait  l’étude  des  causes  économiques  et  personnelles  des  psychoses 
6es  émigrants  et  en  voit  la  prophylaxie  dans  la  transformation  de  l’émigration. 

4  E.  Delk.ni. 


298)  Les  Psychoses  Pénitentiaires  (étude  clinique),  par  .Viisi.moles 
et  IIaliikustadt.  Archives  de  Neurologie,  juin  1911. 

Les  auteurs  groupent  les  formes  cliniques  des  psychoses  pénitentiaires  en 
trois  grandes  catégories  : 

1"  l’sychoses  de  la  prévention,  dévelo|ipées  sous  l’influence  des  émotions 
Réprimantes  et  comprenant  les  états  confusionncls,  stuporeux,  crépusculaires, 
9*11  sont  tous  essentiellement  aigus,  voisins  les  uns  des  autres  et  présentant  des 
formes  de  passage.  Ge  sont  des  psychoses  émotionnelles  dégénératives,  avec 
Parlois  un  a[)point  hystérique. 

2"  l’sychoses  de  la  détention,  développées  sous  l’influence  de  l’emprisonne¬ 
ment  surtout  cellulaire  et  comprenant  les  états  délirants  hallucinatoires.  Ce  sont 
Rfis  psychoses  dégénératives  dans  l’étiologie  desquelles  le  désir  d'être  mis  en 
liberté  joue  un  rôle  déterminant  (Wunsebdelirium).  Par  l’intervention  décisive 
R®  l’imagination  dans  le  mécanisme  psychologique  du  délire,  rcs  psychoses 
pourraient  être  rattachées  aux  délires  d’imagination  de  Dupré. 

3”  Psychoses  tardives  de  la  détention  qui  s’observent  chez  les  condamnés  à  de 
Irés  longues  peines,  se  caractérisent  cliniquement  par  de  l’aiTaiblissement  intel- 
ectuel  avec  coexistence  d’idées  de  grâce  et  d’innocence  cl  sont  en  rapport  avec 
®  ^'ie  monotone  et  sans  initiative  imposée  par  la  prison  (Kra-pelin)  et  avec  la 
^^nescence  précoce  (Itudin).  E,  E. 


ÉTUDES  SDÉCIALES 


PSYCHOSES  ORGANIQUES 

L’Écorce  cérébrale  dans  la  Paralysie  générale  étudiée  au  moyen 
de  la  nouvelle  méthode  à  l’Or  et  au  Sublimé  de  Cajal,  p.ir  N.  Aciiu- 

c.vMHO  Pl,  M  C.AYA niiH,  Tniliiijiix  di'l  LtihimiUiriii  de  Invextdjfwioncs  liwloijicas  de  la 
l'iiiree^idad  de  Madrid,  L.  \  1 1,’ fasc,.  I,  p.  l-^.S,  V.Hl 

Il vpurlniphic  îles  astroevlcs  eorlicaux  avec  .simplidcalion  de  leurs  ramiliea- 
lioiis,  l'réiiiience  îles  Lcrminaisoiis  eu  liiuilcs  des  expansions  des  eelliiles  névro- 
Slii|ues,  rraffiiiciilalion  desdiles  expansions  et  l'ormalion  des  eellules  aiTiihoïdcs, 
resseri'einent  des  connexions  d(3S  cellules  salellilos  avec  les  neurones,  tels  sont 
les  faits  sur  lesquels  insistent  les  auteurs.  On  sait  que  la  nouvelle  iniUliodo  de 
Cajal,  dont  ils  ont  lait  usage,  se  |)rète  particulièrement  à  l’élude  de  la  névro- 
glie  (  l.'i  ligures).  F.  Dianxi. 

dOO)  Nouvelles  études  sur  l'Histopathologie  de  la  Paralysie  géné¬ 
rale  avec  la  méthode  au  Chlorure  d’Or  et  au  Sublimé  de  Cajal, 
par  N.  .Veiii'CAiiao  et  .M  Cavaiuu:.  lUdelia  de  la  Suciedad  expaiiola  ih’  lliiilor/iu, 
p.  IM),  janvier-révrici’  llMi. 

La  nouvelle  métliode  do  Cajal  [lour  la  névroglio  montre  dion  les  réactions  et 
les  a.lli'’ralions  de  celte  sulislAnee  dans  l’écorce  cérédralc  des  paralytiques;  les 
eellules  en  bâtonnets  ne  sont  pas  de  nature  névrogliquic. 

F.  Diîle.ni. 

dOI)  Examen  Bactériologique  de  l’Urine  dans  quelques  cas  de  Para¬ 
lysie  générale,  par  E.-ÜAinox  W’nni:.  Jnuraal  of  meuUil  Science,  n»  247, 
p,  .MKl-liO.'i.  octobre  llIFi. 

liCs  microbes  (11.  coli,  dipbtéroide,  slre|)tocoqne)  se  rencontrent  pins  souvent 
dans  l'urine  des  paralytiques  que  dans  celle  des  autres  aliénés,  delà  lient  sim¬ 
plement  à  ce  que  leur  n'sislancc  organique  est  amoindrie.  Tiio.ma. 

lilh')  Les  Réactions  du  Sérum  et  du  Liquide  Céphalo-rachidien  et  les 
Symptômes  de  la  Paralysie  générale,  [lar  duonnn-.M.  Uoiiunrsox. ./o/tr/nd 
(if  mental  ,Seienre.  n"  :2i.S.  p.  -1-17,  janvier  Hll-i. 

lievue.  Les  réactions  sériques  et  cé|dialo-racbidiennns  confèrent  au  diagnos¬ 
tic  de  paralysie  générale  une  approximation  à  l'exactitude  inconnue  jusqu’ici. 

Tiio.ma. 

:il):!i  Paralysie  générale  et  Pseudo-paralysies  générales,  par  F.  l’mi- 

x.v.NiiK/  S.vxz.  Analex  de  l‘xiiiaiatria  y  Nenruloijia,  Saragosse,  11)11!. 
L’auteur  considère  la  [laralysie  générale  maladie  cl  la  paralysie  générale  syn¬ 
drome;  il  (loiiiie  des  observations  de  pseudo-paralysie  générale  sy [iliilitiquc, 
alcoolique,  saturnine,  artériosclérotiqiie.  F.  Dei.e.ni. 

Itni)  Certains  cas  douteux  de  P.aralysie  générale,  par  W.  Uoiiinson. 

.loarnal  aj  mental  Science,  ii“  1211),  [i.  121)1 ,  avril  11)11. 

Mnatre  observations  démontrant  que  les  signes  physiques  et  les  troubles 
mentaux  de  l’artériosclérose  peuvent  simuler  très  çxaelemenl  la  paralysie 
gi'uérale.  Tuo.ma. 


30o)  Paralysie  générale  et  Grossesse,  par  .Ikan  dk  15ony  de  Lavergne. 
Tlu'se\h  Purin  (7!)  pages),  i914.  I^e  François,  édit. 

l^es  cas  Je  grossesse  dans  la  paralysie  générale  sont  rares.  La  grossesse  qu’on 
peut  observer,  d’ailleurs,  à  toutes  les  périodes  Je  la  paralysie  générale,  parait 
accélérer  l'évolution  de  la  maladie  et  parfois  en  aggraver  les  symptômes. 

Cependant  quebiuefois,  rarement  il  est  vrai,  on  a  vu  les  symptômes  existant 
s’amender  ou  dis|iaraitrc. 

L’aceoueliemenl  est  suivi  tantôt  d’aggravation,  tantôt  et  le  plus  souvent  de 
rémission.  Cette  inlUicnce  ne  se  manifeste  (ju’un  certain  temps  (quelques 
semaines)  après  racimucliement.  Les  rémissions  sont  passagères. 

La  gestation  a  généralement  une  évolution  heureuse  et  va  jusi|u’au  terme. 
L  accouchement,  très  souvent  indolore,  dans  la  plu[)art  des  cas,  se  fait  rernar- 
quer  [lar  sa  grande  rapidité,  allant  quelquefois  jus(|u’ii  l’expulsion  en  quelques 
P'inutes  du  produit  de  conception. 

Le  nouveau-né  est  en  général  nornial  et  hien  conformé,  quelquefois  chétif. 
Les  avortements,  les  naissances  prématurées,  les  naissances  d'enfants  avec 
accidents  syphilitiques  ou  malformations  sont  relativement  rares.  Ces  accidents 
®otit  plutôt  imputahles  à  l’infection  syphilitique  qu’à  la  paralysie  générale  elle- 
mênic.  .  F.  F. 

30b)  Un  Cas  de  Paralysie  générale  Infantile,  jiar  Mairice  Huissot. 
Aniialcn  iimlko-pniirltiiUiijiijiU'n.  an  LX.Xll,  n“  b,  |i.  Obii-bTO,  juin  191  1. 

Las  typique  de  paralysie  générale  infantile  retnar(|uahlc  par  la  précocité  de 
début  (il  b  ans)  et  sa  lente  évolution  (mort  à  18  ans).  La  déchéance  mentale 
àt  long, 10  à  se  complète,-,  l’ar  contre  les  signes  physiques  do  la  méningo-encé- 
PLalito  étaient  très  accentués;  il  s’établit,  de  plus,  une  généralisation  de  pbé- 
f'o,u,î|,o.s  de  contracture,  d’abord  à  gauebe,  puis  du  côté  droit.  K.  F. 

■^^T)  Cas  de  Paralysie  générale  juvénile  traité  par  l’Injection  inti  a- 
spinale  de  Sérum  Salvarsanisé,  par  C  -Fi'uè.nk  liions  (de  Sainl-l'aul).  Tlir 
■  onriHil  i)f  Ihr.  American  médirai  Asnocialwii,  vol.  LXll,  n"  p.  1888,  19  juin 
191. i,  '■  •' 

s  agit  d’un  enfant  do  8  ans  1/2,  présentant  les  signes  physiques  et  la 
P'nence  do  la  paralysie  générale;  il  a  reçu  8  injections  de  0  gr.  23  de  salvar- 
®àn  suivies  chacune,  le  jour  suivant,  d’une  injection  intra-rachidienne  de  fît)  cen- 
CTictres  cbes  de  sérum  salvarsanisé  à  40  "/„.  Une  notable  amélioration  se  des- 
à  la  suite  de  ce  traitement.  Tuo-ma. 


PSYCHOSES  TOXI-INFEGTIEUSES 


^  Psychoses  d’Origine  Alcoolique  dans  les  Manicomes  de 

Italie,  par  I’aoi.o  A.mai.di  (de  Florence).  Iticista  npcrimenlaU;  di  FrriiùUria. 
''9*-  XXXIX,  fa.se.  i,  p.  b:i7-b31,  décembre  1919. 


Italie,  le  vin  est  le  facteur  principal  de  l’alcoolisme  ;  le  nnmbi-e  i 
lisions  annuelles  dans  les  manicomes  varie  en  proportion  de  l’abonda, 
"«■'Ranges.  F.  1)r,.,.:.v,. 
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309)  Résultats  thérapeutiques  dans  un  cas  de  Confusion  mentale 

chez  une  Tuberculeuse  pulmonaire,  par  Waldkmar  de  Ai.meida.  Archieos 
brrnileiros  de  Medieiim,  an  l\',  ri"  p.  mars  1914. 

Il  s’agit  d’une  négresse  de  39  ans,  tuberculeuse,  dont  l'état  psjcliique  fut 
rapidement  amélioré  par  le  traitement  tonique  et  reconstituant  (grand  air, 
sérum  de  Quinton,  cacodviate  de  soude,  etc.).  K.  Dele.ni. 

310)  Contribution  clinique  et  histopathologique  à  l’étude  des  Trou¬ 
bles  Nerveux  et  Mentaux  chez  les  Urémiques,  par  Gia.n-Luca  Li  can- 
niîia.  Ilasseiina  dl,  Sluili  Psicliialrici,  septembre-octobre  1912. 

Trois  observations  anatomo-clini(|ues.  Dans  les  trois  cas  il  existait  des  alté¬ 
rations  histologiques  considérables  des  éléments  nerveux, 

F.  Dei.eni. 

311)  Manifestations  Nerveuses  et  Mentales  de  la  Pellagre,  jiar  Tiiomp- 
so.\  l'’nAziiii  (d'AslievilIc).  Medical  Ih'card,  vo\.  F.X.X.W'I,  n"  3,  p.  03,  11  juillet 
1914, 

l/autciir  décrit  en  série  ces  symptômes  dont  le  cornplexus  est  vraiment  très 
spécial  :  douleurs,  faiblesse,  tremblement,  insomnie,  dépression,  anxiété,  irri¬ 
tabilité,  troubles  du  caractère,  etc.  Thoma, 

312)  Notes  sur  un  cas  de  Pellagre,  par  1).-.\1axwhi,i,  Moss  (d'Fdimbonrg). 
Iti'ciea-  of  Netiroloijii  and  Psychialnj,  vol.  XII,  n“  (i,  p.  244-2.30,  .juin  1914. 

Gas  remarquable  par  la  légèreté  des  symptômes  dermatologiques  en  compa¬ 
raison  de  l’importance  des  troubles  psychiques.  Tiio.ma. 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

313)  Influence  du  Milieu  et  du  Travail  sur  les  Stéréotypies,  [)ar  IIem': 

Cmauox  et  Daiii,  Goniiiiox  ('d'Amiens).  Noiicelle  /rono^raji/iù’  de  la  Salpétrière, 

an  XXVil,  n"  2,  p.  103-I0.S,  niar.s-avril  1914. 

Il  s’agit  ici  d’un  dément  .âgé  île  30  ans  qui,  pendant  deux  ans,  dépensa  toute 
son  activité  à  se  piquer  la  peau  des  bras  et  du  visage  avec  des  épingles  ou  dos 
cailloux  aiguisés  par  lui  pour  cet  usage,  l.c  sujet,  ayant  été  occupé  aux  ti'avauX 
de  la  ferme,  perdit  l’usage  de  ces  stéréotypies.  .Xctucllernent,  tant  qu’il  tr;ivaill6 
on  même  circule  dans  la  ferme,  son  allure  est  normale  ;  mais,  aussitôt  de  retour 
à  la  section,  il  ne  se  déplace  plus  qu’en  sautillant  sur  un  pied  et,  au  repos,  ü 
conserve  une  altitude  inv.iriable. 

L’intérêt  essentiel  du  cas  repose  sur  le  rôle  que  l’oisiveté  et  le  travail  jouent 
dans  l’éclosion  et  la  disparition  des  stéréotypies.  Chez  le  sujet,  nées  toujours 
pendant  une  période  d’inaction,  elles  disparurent  constamment  pendant  les 
périodes  d’occupation  cl  si  parfois  elles  surgissent  de  nouveau,  ce  n’est  qu’aux 
instants  de  repos. 

Cette  inilucnce  du  travail,  curative  [lour  certaines  stéréotypies  comme  celle 
de  la  piqûre,  est  palliative  ou  suspensive  pour  celles  de  l’accroupissement  et  du 
sautillement  sur  une  jambe. 

I.e  rôle  tbéraiieutiqiie  du  travail  est  de  faire  naître  des  automatismes 
utiles  en  canalisant  vers  une  direction  unique  l’activité  (|ui  s’épar[iille,  et  J® 
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substituer  ces  aiitnmatismes  utiles  aux  automatismes  extravagants  nuisibles  ou 
même  sim'pleinent  inutiles  qui  s’organisèrent  spontanénient.  E.  F. 

3U)  La  «  Fausse  Simulation  ».  Un  Dément  précoce  catatonique 
convaincu  de  Simulation  de  Cécité  et  accusé  de  Simulation  de 
Troubles  Mentaux,  par  IIauiiy.  Kncêiiliah;,  an  IX,  n”  7.  p.  (iG-Ttî,  juillet 
1914. 

Cette  observation  concerne  un  dément  précoce  en  état  de  stupeur  rigide.  Ce 
qui  fait  son  intérêt,  c’est  le  concours  rare  et  malbeureux  de  circonstances  où  se 
sont  trouves  tous  les  médecins  ap[i('lés  à  voir  le  malade.  E’allégation  par  lui 
d  un  trouble  organique  dont  le  contrôle  était  objectivement  des  plus  faciles 
était  bien  faite  pour  rendre  la  situation  périlleuse  au  maximum. 

E.  F. 


315)  Contribution  aux  Indications  des  Opiacés  dans  la  Thérapeu¬ 
tique  des  Maladies  Mentales.  Accès  parallèles  d’Excitation  Cata¬ 
tonique  et  de  Faiblesse  Cardiaque  chez  un  Dément  précoce,  jiar 
Cian-Luca  Luca.nukli.  Archioio  di  Fwmac.olonia  fperimenkile  e  Scienze  afftiii, 
1911. 


Cas  remarquable  par  la  précocité  du  début  (à  9  ans)  et  l'action  sédative  du 
pantopon,  tonique  du  cuiur,  sur  les  pbénomènes  d’excitation. 

F.  Dicueni. 

319)  Sur  le  Mécanisme  de  certains  cas  d’Excitation  Maniaque  dé¬ 
pressive,  i)ar  (1.  Macfik  Camiuikm,  (de  lialtimorej.  Hcoieir  of  Ncuroluyii  and 
Fsijchialrii.  vol.  \11,  n"  .5,  p  175-198,  mai  li)li. 

Dans  beaucoup  de  cas  d’excitation  maniaque  dépressive,  le  début  de  l’attaque 
‘levient  intelligible  il  la  lumière  de  la  reconstruction  soigneuse  de  la  situation 
entière  d’où  l’accès  est  issu. 

Da  difficulté  il’adaptalion  (|iii  inéne  à  l’accès  maniaque  a  ses  sources  beau¬ 
coup  moins  |M-ofondes  dans  ces  cas  que  dans  la  démence  précoce  et  dans  les 
conditions  similaires.  Le  conllil  est  plus  clairement  réalisé  par  le  malade; 
1  essor  dans  la  folie  coïncide  avec  le  rolilcliement  des  elforts  reconnus  âu-des- 
sous  des  exigences  du  moment  présent;  la  cessation  de  la  lutte  permet  l’expres- 
eion  franclie  des  éléments  réprimés.  L’exaltation  de  l’burneur  et  l’activité  exu- 
*^éraiite  du  maniaque  s’expli(|uent  partiellement  ainsi. 

Il  est  important  d’étudier  de  prés  les  paroles  et  le  langage  du  maniaque  dans 
*0  but  de  saisir  le  sens  de  la  situation  qui  a  conduit  à  l’accès;  ce  procédé  d’in- 
vestigation  aboutit  à  une  évaluation  exacte  de  l’équilibre  des  forces  constituant 
personnalité  du  sujet  et  nécessite  l’étude  attentive  de  son  dévelop|iement 
individuel. 

La  connaissam^e  de  tous  les  facteurs  indiqués  ci-dessus  permet  enlin  de  placer 
®  malade  en  position  meilleure  en  ce  qui  concerne  la  possibilité  de  prévenir  une 
iliaque  ultérieure.  Thuma. 

La  Déviation  du  Complément  dans  la  Psychose  Maniaque- 
•lépresaive,  par  Lewis-C.  lliiueiî.  Journal  of  mental  Science,  n“  249,  p.  177-184, 
avril  1914. 

l-a  réaction  ne  fournit  aucun  élénient  de  diagnostic  ;  mais  il  est  intéressant 
®  Constater  (|ue  la  résistance  organique  (présence  de  corps  inconnus)  est  exaltée 
pendant  la  période  agitée  et  diminuée  pendant  la  période  de  dépression. 

Tiioma. 
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318)  Étude  Statistique  de  la  Psychose  Maniaque-Dépressive  avec 
considérations  particulières  sur  les  Maladies  Physiques  en  tant 
que  causes  Etiologiques,  |i:ir  Tiieoi)oii-A,  llocii  (de  Worcester).  Worccsler 
State  Hospital  hipm  lOrj-lOI^,  p.  73-81,  l!,illiiiioi-e,  'l!)U. 

D'api'ès  l’auleur,  des  lésions  ou  maladies  physiques  sont  à  l’origine  de  la  folie 
mariiafiue  dépressive  dans  20  pour  dOO  des  cas.  ’I'uoma. 

310)  La  Psychose  d’influence,  [lar  At.riiF.ii  hiivï.  Thhe  de  Paris  (ldi  pages), 
dOli.  Sleiulieil,  édit. 

l.a  [isycho.se  d'influence  est  le  Lyjie  cliniiiue  qui  réalise  le  plus  jiurerncnt  le 
syndrome  délire  d’iniluence. 

f.es  caractères  essentiels  de  ce  syndrome  sont  :  1“  des  hallucinations  psychi¬ 
ques  ;  des  mouvements  et  des  actes  automatiques  ;  des  troubles  de  cénesthésie  ; 
tous  sym|)tômes  de  désagrégation  mentale;  2“  un  dédoiihlement  subjectif  du 
moi;  3“  des  interprétations  délirantes  à  tendance  systémati(|ue  dans  lesquelles 
prédominent  les  idées  d’iniluence,  justilicatioii  pour  le  malade  des  troubles  qu’il 
ressent. 

ha  [isychosc  d'inilucncc  englobe  des  délires  épars  dans  les  diverses  classifica¬ 
tions  des  délires  syslématisés  [lartiels  (délires  mystiiiuc,  télépathique, 
s[)irite,  etc.).  Elle  comprend  les  délires  dits  d’iniluence  et  les  délires  dits  de 
possession.  Son  évolution  est  chronique. 

ha  psychose  d’inllucnce,  en  tant  que  type  clinique,  a  sa  place  maiMiuéc  à 
côté  du  délire  de  [lerséculion  type  Laségue- Ealret  et  à.  côté  du  délire  d’interpré¬ 
tation.  Ouant  à  sa  [)lace_en  nosographie  gémérale  mentale,  elle  variera  avec  les 
diverses  conceptions  sy nthétifiiies  des  auteurs.  E.  E. 

320)  Réactions  dangereuses  dans  un  cas  de  Délire  religieux  d’inter¬ 
prétation  de  Sérieux  et  Capgras,  par  Eeunamxi  (ioiiiiiTi  (de  Iftnmos- 
Aires).  Itevista  de  (iriinitwloijia,  Psiqaialria  y  Medicina  Icijal,  janvier-février 

mi. 

Intéressante  observation  démontrant  une  fois  de  [ilus  le  danger  que  présen¬ 
tent  certains  interprélatenrs  s’ils  ne  sont  pas  étroitement  surveillés. 

E.  Diîi.h.ni. 

321)  Les  Aliénés  Persécutés,  Mystiques  et  Érotiques  (Los  Locos, 
Perseguidos,  Misticos  y  Eroticos.  Estudio  di  Psicologia  clinica), 

pa.r  E.mii.io  Eatai.an  (de  Tucuman).  Un  vol.  in-8“  de  103  pages,  Huenos-Aircs, 
lOli. 

(’.e  travail  est  consacré  à  trois  des  formes  les  [iliis  intéressantes  de  la  psychia¬ 
trie.  Il  constitue  pour  ainsi  dire  la  réunion  de  trois  monogra(diies.  hn  folie 
systématisée  de  persécution,  le  délire  systématisé  mystique  ou  religieux,  la  psy¬ 
chose  érotique  systématisée  sont  les  trois  formes  envisagées  à  la  fois  au  point 
de  vue  pathologique  et  au  point  de  vue  iisychologiijiie  ;  la  description  clinique 
de  chacune  est  accom[iagnée  de  bonnes  observations.  E.  Dm, uni. 

322)  A  propos  de  la  Psychose  Hallucinatoire  chronique,  par  (iii.riKiiT 

IJali.ht.  Encéphale,  an  h\,  n->7,  p.  7!»,  juillet  llHi. 

A  pnqios  d’uti  artic.lc  récent  M.  Itallet  |)récisc  encore  les  carac.téres  de  la 
psychose  hallucinatoire  chronique. 


ANALYSES 


■1"  C’esl  une  innladie  qui  consiste  essentiellement  dans  la  désagrégation  de  la 
personnalité  : 

2”  C’est  pour  cela  qu’elle  s’accompagne  d’hallucinations; 

3"  C’est  pour  cela  aussi  «[u’on  y  observe  le  phénomène  de  l’écho  de  la 
pensée  ; 

4"  Les  idées  de  [lersécution,  bien  (|uc  conslituant  le  phénomène  sj’inptoma- 
lique  le  plus  saillant  de  l’afl’ection  ne  sont,  contrairement  à  ce  qu’on  pense 
généralement,  iju’un  phénomène  accessoire  et  seaondaire. 

ha  (lissor, talion  ih  la  peisonnulilé  n’est  pas  fréquente,  comme  on  l’a  fait  dire  à 
^h  Ballet  ;  elle  est  conslanU:.  De  mémo  [lour  l’écho  de  la  pensée  qui  accompagne 
toujours  les  hallucinations  cl  souvent  les  précède;  c’est  un  phénoméme  cons- 
(aat  et  (|ui  conditionne  les  hallucinations;  le  malade  a  toujours  l’impression 
qu  on  devine  sa  pensée,  qu’on  prend  sa  pensée,  qu’on  la  réjjéte,  et  cela  souvent 
S'Vant  d’objectiver  ses  sensations,  c’est-à-dire  avant  d’être  halluciné. 

Quant  au  ilélire  de  persécution  M.  Ballet  insiste  dans  son  enseignement  sur  ce 
fait  qu’il  n’est  ni  précoce,  ni  constant.  Il  y  a  des  psychoses  hallucinatoires 
'^|ii'oni(jues  dans  lesquelles  les  idées  de  persécution  u’ajiparaissent  (juc  très  tar¬ 
divement,  il  y  en  a  peut-être  où  elles  n’apparaissent  jamais.  11  est  des  cas  où 
fes  malades  hallucinés  de  l’ouïe  écoutent  leurs  hallucinations,  s’en  étonnent, 
*’'ais  ne  les  interprétcîit  pas.  Sous  le  nom  d’hallucinosr  on  a  opposé  ces  cas  à  la 
psychose  hallucinatoire  chronique  dans  laquelle  l'idée  ilélirantc  se  surajoute  à 
•hallucination.  Mais  il  est  démontré  que  l’hallucinose  n’est  que  la  première 
phase  de  la  psychose  hallucinatoire  chronique.  K.  K. 

La  Psychose  Hallucinatoire  Chronique,  jiar  Chaui.ks-Amsxis  Lauze. 

Thèse  de  Paris,  Itlhi,  Ollier-lleiiry,  édit.  (7S  pages), 
ha  psychose  hallucinatoire  chronique  est  une  psychose  conslituée  clinique- 
•nent  par  des  idées  délirantes  bien  liées,  formées  d’abord  d’interprétations. 
Puis  d’hallucinations  diverses,  le  plus  souvent  auditives,  de  troubles  de  la  sen- 
^•biliié  générale,  parfois,  tardivement,  d’idées  d’ambition  et  de  grandeur. 

Malg  ré  ces  troubles,  les  malades  gardent  un  esprit  extrêmement  actif.  Dans 
U-  plupart  des  cas,  leur  mémoire  est  intacte,  leur  attention,  leur  alfectivité,  leur 
uculté  syllogistique  ne  laissent  pas  à  désirer  ;  le  malade  ne  tombe  généralement 
pas  dans  la  démence. 

Q  est  une  psychose  d’origine  constitutionnelle.  Elle  se  dévelo[ipe  dans  la  plu- 
part  des  cas  chez  des  sujets  sombres,  re[)liés  sur  eux-mêmes,  qui  unissent  une 
perversion  du  jugement  à  un  sentiment  exagéré  de  leur  personnalité  et  à  une 
■fpertrophie  de  leur  susceptibilité. 

^  Elle  prend  naissance  quelquefois  chez  des  vieillards  qui  ont  acquis  en  partie, 
•époque  de  l'involution  sénile,  des  tendances  paranoïaques.  Parfois,  on  aura 
“'va,  dans  ce  cas,  à  une  variété  résignée  du  délire. 

,.*.®^"ai  les  causes  déterminantes  on  peut  rencontrer  l’alcoolisme,  les  maladies 
®  ilitantes,  les  chocs  moraux. 

fjallucination  est  ici  d’une  nature  particulière  ;  elle  sort  du  délire.  L’est 
interprétation  des  phénomènes  de  la  vie  psychique.  Sa  production  exige 
a  un  dédoublement  de  la  personnalité  qui  entraîne  le  sujet  à  ne  plus  distin- 
af  ses  propres  pensées  des  faits  étrangers  à  sa  conscience. 

P  faoiibles  de  la  cénesthésie  peuvent  aussi  être  ramenés  à  de  fausses  inter- 
•atioiis  de  phénomènes  réels. 

1  ne  confondra  pas  la  psychose  hallucinatoire  chronique  avec  ;  le  délire 
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mélancolique,  riialliiciiiose,  les  délires  îles  ilofiénéres,  la  démence  précoce,  les 
délires  toxiques,  la  démence  paranoïde. 

Le  pronostic  de  la  ps^c.liose  hallueinaloii-c  ne  saurait  être  basé  sur  la  pré¬ 
sence  de  riiallncinalion,  mais  piiiLot  sur  le  depi'é  de  systématisation  du  délire. 
Le  délire  liallucinatoire,  qui  conduit  à  la  démiuice,  possède  des  idées  délirantes 
mal  liées,  se  désaqréfçcant  peu  à  [leii.  Le  délire  rortement  systématisé  n’évolue 
pas  vers  la  démence. 

Nosographiquement,  la  psyclmse  liallucinatoire  chronique  doit  être  classée  à 
côté  du  délire  d’intorpriHation,  parce  que  les  deux  délires  naissent  sur  la  même 
constitution  paranoïaque  et  présentent  une  lionne  .systématisation,  parce  que 
l’hallucination  du  systématisé  n’est,  en  somme,  qu’une  interprétation  des  pen¬ 
sées  non  ramonées  à  sa  conscience.  Enlin,  certains  délires  d’interprétation, 
comme  certains  délires  hallucinatoires,  se  terminent  par  la  démence.  Dans  les 
deux  cas,  ce  sont  justement  ceux  qui  sont  mal  systémauses. 

E.  F. 

PSYCHOSES  CONGÉNITALES 


ÎW-i)  Enfants  Anormaux  et  Délinquants  juvéniles,  par  OnoitcEs  IIeuykh. 

Thhcih  hiris,  1!)U  (ddCi  pages),  S'teinheil,  édit. 

Four  remédier  à  la  situation  des  enfants  arriérés  et  à  l’accroissement  de  la 
délinquance  juvénile,  des  mesures  législatives  ont  été  prises  :  organisation  des 
classes  et  des  écoles  de  perfectionnement,  création  des  trihunaux  pour  enfants. 
Ces  deux  mesures  se  heurtent,  dans  leur  application,  à  diverses  difficultés  dont 
la  cause  principale  réside  dans  l’ahscnce  d’examen  médical  des  délinquants  et 
des  arriérés. 

Il  est  impossible  de  séparer  théoriquement  et  pratiquement  écoliers  anormaux 
et  délinquants  juvéniles  ;  ceux-ci  se  recrutent  parmi  ceux-lti.  C’est  dés  l’école 
qu’il  faut  essayer  de  faire  le  diagnostic  des  diverses  formes  d’anomalie  men¬ 
tale';  il  faut,  pour  chaque  éléve  suspect,  établir  une  fiche  com[iléte.’ 

Dans  le  diagnostic  et  dans  le  classement  des  enfants  anormaux  il  faut  prendre 
pour  critérium  leur  adaptabilité  sociale.  Celle-ci  comprend  deux  éléments  :  la 
nocivité  et  l’insuffisance  intellectuelle.  Four  apprécier  ce  dernier  élément,  il 
faut  éliminer  les  débiles  d’asile,  qui  ne  pourront  jamais  être  adaptables  et  ne 
tenir  comple  que  des  débiles  d’école,  qui  pourront  devenir,  avec  une  éducation 
adéquate,  des  demi-adaptés  ou  des  adaptés  complets. 

Chaque  méthode  d’examen,  méthode  médicale,  méthode  pédagogique, 
méthode  psychologique,  est  insuflisanle  quand  elle  est  em[doyéc  isolément.  La 
méthode  psychiatri(|ue  ou  méthode  clinique  doit  tenir  compte  des  données 
fournies  par  chacun  des  procédés  précédents.  Elle  doit,  notamment,  appliquer 
les  procédés  modernes  de  la  psychologie  et  les  principes  expérimentaux  de  la 
pédologie. 

Dans  l’examen  physique,  il  faut  noter  les  anomalies  morphologiques,  dont 
l’importance  est  d’ailleurs  discutable,  et  surtout  rechercher  les  sym[)tômcs  de 
débilité  motrice  qui  sont  souvent  associés  aux  symiitômcs  de  débilité  mentale. 

Dans  l’examen  intellectuel,  complété  par  l’examen  scolaire,  il  faut  étudier 
isolément  et  systématiquement,  par  des  tests  a[)[)ropriés,  chacun  des  facteurs 
qui  constituent  l’inlelligence.  La  débilité  mentale  se  rencontre  A  divers  degrés 
chez  la  plupart  des  anormaux  scolaires  et  des  délinquants  juvéniles. 


OUVRAGES  REÇUS 


l^a  reclierclie  des  troubles  du  caractère  et  des  perversions  instinctives  est  de 
la  plus  grande  iniportanee  i)our  déterminer,  chez  l’enfant,  les  tendances  consti¬ 
tutionnelles  fjiii  en  feront  un  être  nuisible  à  la  société  et  se  manifesteront  par¬ 
les  diverses  formes  de  sa  délinquance. 

tdjcz  les  anormaux  scolaires  et  chez  les  délinquants  Juvéniles,  on  rencontre 
les  mêmes  types  clinii|ucs  :  i"  les  débiles  menlaux  simplement  arriérés  ;  2“  les 
inslablcs  pervers  avec  ou  sans  arriération  ;  3"  les  épileptiques  frustes  ;  i-  les 
liystériques  bypersuggcstibles  et  mythomanes  ;  o"  les  insuffisants  glandulaires. 

Les  divers  éléments  de  l’examen  doivent  être  consignés  dans  une  fiche,  qui 
restei'a  aux  archives  de  l’école  ;  elle  devra  servir,  ultérieurement,  à  renseigner 
l'autorité  militaire  au  moment  où  l’anormal  est  appelé  au  service  et,  s'il  y  a 
lieu,  l’autorité  Judiciaire,  si  l’anormal  devient  un  délinquant.  E.  F. 

•123)  Contribution  à  l'étude  du  Diagnostic  et  du  Traitement  de  l’Ar¬ 
riération  Infantile,  par  Kaoui.  Dufüy.  L'Enfance  anormale,  p.  323-338,  Juin 

mi. 

L’auteur  définit  le  terme  d’arriéré  et  distingue  ce  sujet  de  l’idiot  et  de  l’imbé- 
*^ile.  Il  montre  comment  on  évalue  le  degré  de  l’arriération  au  moyen  de  tests. 
Si  le  diagnostic  de  l’arriération  infantile  repose  sur  des  méthodes  pédagogiques 
®t  psychologi(|ues,  son  traitement  doit  être  d’abord  médical,  puis  pédagogique. 
L  enseignement  iirofessionncl  est  une  branche  capitale  de  la  pédagogie  spéciale. 

E.  F. 

•323)  Crétinisme  nerveux,  |)ar  H.-Mao  Caurtsox.  Pruceediwjs  of  lhe  Itoijal  Su- 
ciely  of  MedirÀne,  vol.  VII,  n°  8.  Section  for  IheSludijol  Disease  in  Cliildren,  p.  137, 
22  mai  i\Hi. 

Communication  sur  une  forme  morbiile  bien  caractérisée  et  constituée  par 
1  association  d'une  diplégio  au  crétinisme;  elle  relève  de  l’insuffisance  thyro- 
para  thyroïdien  ne.  Tiioma. 

327)  Cas  d’idiotie  famialiale  amaurotique,  par  VV.-E.  Hume.  Revicic  of 
Xenrolofiii  and  Psychiatry,  vol.  XII,  n"  7,  p.  281-287,  juillet  mi. 

l'-tude  anatomo-clinique  d’un  cas  dassiiiue.  Microphotographies  et  planches 
couleur.  Tiioma. 


OUVRAGES  REÇUS 

'^ciiucAiiiio,  Contribarion  al  eslndio  glioteclonico  de  la  coHeza  cérébral.  Elastade 
jnmon  y  la  fascia  denlata.  Trabajos  del  Laboratorio  de  Invostigaciones  biolo- 
ë'^as  de  la  IJniversidad  de  Madrid,  mars  1913,  p.  229-272. 

■^ciiuc.Aïuio  (N  ),  De  l'évolution  de  la  névroglie,  et  spécialement  de  ses  relations 
I  appareil  vasculaire.  Travaux  du  Laboratoire  d’investigations  biologiques 
3e  l’(!Inivfi,.sii,-.  ,ie  Madrid,  vol.  XIII,  1915. 

Aime  (Henri),  Considérations  histo-pathogéniques  sur  la  myotonie  atrophique.  En- 
33phale,  juin  1914. 

^'•MKiuA  (VValdemar  de),  üesnllados  therapeuticos  n'um  easo  de  confusno  mental 
^J’^fculose  pulmonar.  Archivos  brasileiros  de  Medicina,  mars  1914. 
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Ai..muii)a  (W.'ililoiiiiir  de),  Cmilrlbueilo  uo  l'studo  clinicii  du  eyslicfircose  cérébral. 
ArcliivDs  hi’iisilcirds  <l(i  l’svclii:iti'i;i ,  Neiir.  et  .MdiI.  Ipg.,  d'.tlî»,  tiuiiiéro  4. 

Ai.mkida  ( Waldcmar  ui:),  Ç'iisos  clhiiriis.  Cüiifitsào  menUil,  deliro  sütemali- 
xadt).  etc.  lÜD  di^  .la iipirii,  lill.'i. 

A], RUT/.  (Sydnuj'j  (d'I  iisjiIr) ,  Ein  l‘(•r^^ever(lti()lls  jiliiimmen,  mil  Ili/jnwse  beliau- 
delt.  liericlit  uIiüt  duii  VI  Kungross  I’iit  oxiuM'iiiieiitellc  l’svidiologic  iii  GôUinguwi, 
1914. 

Ai.Rurz  (Sydiiuj)  (il'l'iis.’il.i),  Ziir  Diinumik  des  Nervensijslems.  liericht  üher 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 
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DE  LA  PACHYMÉNINGITE  IIYPERTROPl 


G.  Marinesco, 

Professeur  ù  rUnivorsité  do  Pucarest. 

La  découverte  de  cette  singulière  affection,  due  à  Charcot  et  Joffroy  (1),  date 
l’époque  (1869)  où  la  symptomatologie  de  la  syringomyélie  n’était  pas 
encore  entrée  dans  le  domaine  de  la  neuropathologie.  Aussi  la  pachyméningite 
englobait,  d’une  part,  un  certain  nombre  -de  cas  de  syringomyélie,  et  d’autre 
Pnrt,  des  cas  de  méningite  hypertrophique  cervicale  d’origines  diverses. 

Le  travail  de  démembrement  qui  s’est  produit  depuis  a  réduit  d’une  manière 
Considérable  le  cadre  de  l’entité  isolée  par  Charcot,  et  même,  à  un  moment 
donné,  il  y  a  eu  tendance  à  confondre  cette  maladie  avec  les  syringomyélies,  de 
®orte  que  la  pachyméningite  cervicale  qui  occupait  une  trop  grande  place  a  été 
noenacée,  même  dans  son  existence.  Le  même  démembrement  s’est  produit  en 
Ce  qui  concerne  l’étiologie;  à  la  place  de  l’arthritisme  et  du  froid  humide,  invo- 
•lués  par  les  premiers  auteurs,  c’est  la  syphilis  qui  a  été  reconnue  comme  cause 
de  la  pachyméningite  cervicale,  ainsi  que  cela  a  été  soutenu  tout  d’abord  par 
Eisenlohr,  Jurgens  (2),  opinion  à  laquelle  se  sont  rattachés  Wieting  (3),  Kôp- 
Pco  (4),  Lamy  (5),  Forster  (6),  Dejerine  et  ïinel  (7),  etc. 

.(1)  CiuncoT  et  .Iocfroy,  Dcu.v  cas  d'atrophie  musculaire  progressive.  Archives  de  phy- 
**ologie,  186!).  —  Jopfrov,  Pachyméningite  cervicale  hypertrophique.  Thèse  de  Paris,  iv  73. 

(2)  JciiGBNs,  Ueber  Syphilis  des  Ruckenmark.s,  iiiid  seiner  Hante.  Charüê  Aunaleu, 
1885. 

1893^  ^’CTiNG,  Pachimeningitis  cervicalis  bypertropbica.  Zieglers  Beitràge,  vol.  XIII, 

XXVif ^“chimeningitis  cervicalis  hyportrophica.  Areh.  für  Psych.,  1875,  vol. 

.  Lamy,  Delà  mcningomyélite  syphilitique.  Thèse  de  Paris,  1893,  n»  433.—  Un  cas 
Pachyméningite  cervicale  syphilitique  avec  paralysie  double  de  la  Vl«  paire.  A’ou- 
^monographie  de  la  Salpétrière,  1894. 

Ij^oiisTEii,  Die  Syphilis  des  Zentralnorvensyslems.  Handbuch  der  Neurologie,  1912, 
Lejeh/ne  et  Tinel,  Pachyméningite  cervicale  hyportro'phiqùé.  tfèvùe  neurologique. 
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Je  me  propose  de  montrer  dans  ce  travail  qu’il  existe  bien  une  alTection  qui, 
au  point  de  vue  anatomo-cliniijue,  correspond  au  t^'pe  créé  par  Charcot,  que  les 
sy  mptômes  et  les  lésions  correspondent  en  général  à  ceux  qui  ont  été  décrits 
par  Charcot  et  Jolîroj.  Néanmoins,  les  progrès  qui  ont  été  réalisés  dans  le 
domaine  clinique  et  expérimental  des  localisations  radiculaires  et  médullaires 
et  aussi  l’étude  plus  exacte  des  lésions  de  la  moelle  épinière,  ont  complété  et 
réformé,  dans  une  certaine  mesure,  le  tableau  clinique  de  la  pachjméningite 
hypertrophique. 

Mais  avant  de  passer  à  Texposition  anatorno-clini(jue  des  cas  qui  font  la  hase 
de  ce  travail,  je  crois  utile  d’indiquer  d’une  façon  sommaire  les  symptômes  et' 
les  lésions  de  la  maladie  en  me  guidant  sur  la  description  qu’en  ont  donnée 
Charcot  et  .lolTroy,  Ces  auteurs  ont  distingué  trois  périodes  dans  l’évolution  de 
la  pacliyrnéningite  hypertrophiijue. 

La  première  période,  période  névralgique,  ou  pseudo-névralgique,  se  fait 
remarquer  par  des  douleurs  vives,  atroces,  permanentes,  avec  exacerbations, 
siégeant  dans  le  cou,  dans  la  partie  postérieure  de  lu  tête,  par  une  sensation  de 
constriction  siégeant  au  sommet  de  la  poitrine.  Ces  phénomènes  douloureux 
durent  quatre,  cinq  ou  six  mois,  puis  tout  s’apaise.  C’est  la  méninge  qui  est  en 
cause,  ou  mieux  ce  sont  les  nerfs  qui  la  traversent,  mais  non  la  moelle. 

La  deuxième  période,  période  paralytique,  est  caractérisée' par  l’impuissance 
motrice  des  membres  supérieurs.  La  paraplégie  cervicale  s’accompagne  d’atro¬ 
phie  musculaire,  atrophie  simple  pour  certains  muscles,  atrophie  dégénérative 
pour  certains  autres,  comme  on  peut  le  reconnaître  par  l’exploration  électrique 
mètho<li(juc.  Une  particularité  intéressante  de  cette  paralysie  atrophique,  c’est 
qu’elle  porte  surtout  sur  les  muscles  innervés  par  le  médian  eh  le  cubital, 
tandis  que  ceux  qui  sont  soumis  à  l’innervation  du  radial  sont  relativement 
épargnés.  De  la  préilominance  d’action  de  ces  derniers,  résulte  une  déformation 
spéciale  de  la  main,  une  griffe  radiale  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  main 
de  ]irédicateur,  .\  quoi  cela  lient-il?  Les  tubes  nerveux  qui  constituent  le  radial 
naissent-ils  plus  haut  ou  plus  bas  que  ceux  qui  se  rendent  au  cubital,  au  mé¬ 
dian,  et  ne  sont-ils  pas  compris  au  même  degré  dans  l’altération  ? 

'l'roisième  période.  Quelquefois,  les  choses  en  restent  là,  et  tantôt  la  maladie 
se  termine  par  la  guérison  complète,  tantôt  il  reste  des  lésions  utrophi(iues 
indélébiles  des  muscles. 

Mais  en  général,  la  moelle  est  plus  ou  moins  étranglée  par  les  produits  de 
l’inllammation  méningée,  ou  même  elle  est  envahie  par  le  processus  inllamma- 
matoiro,  il  survient  une  myélite  transversc  avec  dégénération  secondaire;  il  en 
résulte  alors  une  paraplégie  sjiasmodique,  avec  participation  de  la  vessie  et  du 
rectum. 

Mais  la  paralysie  des  membres  inférieurs  n’est  pas  une  paralysie  atrophique 
comme  celle  des  membres  supérieurs;  elle  n’est  pas  due  en  effet  4  une  lésion 
des  racines  ou  des  cornes  antérieures,  mais  seulement  4  l’altération  dégénéra¬ 
tive  de  faisceaux  pyramidaux.  C’est  donc  d’une  paraplégie  spasmodique  et  non 
d’une  [laraplègie  atrophique  qu’il  s’agit. 

Quant  aux  lésions,  elles  consistent,  suivant  Charcot  :  1"  en  une  inflammation 
chroniipic  de  la  dure-mère  qui  présente  quelquefois  un  épaississement  de  6  ^ 
7  millim.  ;  2'  en  une  altération  des  racines  nerveuses  qui  traversent  la  méning® 
enllammcc,  et  ijui  sont  elles-mêmes  plus  ou  moins  irritées;  3-  enfin,  la  mocH® 
elle-même  peut  être  atteinte  4  un  certain  degré  d’inllammation  chronique;  niai* 
ce  qui  domine  habituellement,  c’est  la  compression,  et  il  en  résulte  unedégéné' 
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Talion  descendante  du  faisceau  pyramidal  que  l’on  peut  retrouver  jusqu’à  la 
partie  la  plus  inférieure  de  la  région  lombaire. 

Dans  CCS  derniers  temps,  on  a  essayé  de  reviser  les  notions  classiques  sur  la 
méningite  cervicale  hypertrophique,  et  je  dois  citer  en  première  ligne  à  cet 
égard  les  recherches  de  Babinski,  Jumentié  et  Jarkowski  (1)  et  celle  de  deux 
élèves  de  M.  Dejerine  ;  'l'inel  et  l’apadato  (2).  C’est  ici  qu’on  peut  citer  égale¬ 
ment  les  observations  de  Kurt  Mendel  (3). 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  auteurs  ont  étudié  la  topographie  exacte  des 
troubles  de  la  sensibilité  en  rapport  avec  l’innervation  radiculaire,  i/atrophie 
musculaire  relève  également,  d’après  les  élèves  de  iM.  Dejerine,  d’une  topogra¬ 
phie  radiculaire. 

Le  plus  souvent,  on  rencontre  le  type  .\ran-Duchenne  caractérisé  par  l'atro¬ 
phie  des  muscles  d^s  éminences  thénar  et  hypothénar,  inlerosseux,  lléchis- 
®eurs  des  doigts,  cubital  antérieur,  dû  à  l’atteinte  des  racines  Vllb  cervicale  et 
l"  dorsale. 

C'est  le  syndrome  brachial  inférieur,  auquel  se  joignent  parfois  les  troubles 
■oculo-pu(iillairos  décrits  par  Mme  Dejerine-Klumpke. 

Plus  rarement,  la  paralysie  réalise  le  type  d’Krb  (brachial  supérieur),  se  tra- 
■duisanl  par  l’atrophie  des  deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur  et  long  supinateur, 
■dû  aux  lésions  des  racines  V"  et  VP  cervicales. 

Nous  rapportons  deux  observations  de  paebyméningite  hypertrophique  dont 
la  première  reproduit  assez  exactement  le  tableau  clini(iue  de  l’entité  morbide 
isolée  par  Charcot,  et  il  y  a  même  la  main  de  prédicateur,  à  laquelle  l’illustre 
neurologiste  français  avait  accordé  une  assez  grande  importance  diagnostique. 
Le  plus,  à  l’autopsie,  nous  avons  constaté  là  présence  de  cavités  sur  lesquelles 
■avaient  déjà  insisté  Charcot  et  Jolfroy. 

La  seconde  observation  se  distingue  de  la  première  par  le  fait  que  la  ménin¬ 
gite  dépasse  la  moelle,  et  intéresse  le  bulbe  et  la  protubérance,  lésion  qui  recon¬ 
naît  pour  cause  la  syphilis,  ainsi  que  la  réaction  de  Wassermann  l’a  montré; 
^es  sym[ilomcs  de  la  maladie  s’écartent  dans  une  certaine  mesure  de  celle 
décrite  |  ar  Charcot.  Mais  un  certain  nombre  d’auteurs  moderne.s  ont  englobé 
'^68  méningites  hypertrophiques  dans, le  cas  de  l'aircction  déciile  par  Charcot  et 
est  à  ce  titre  que  nous  la  publions. 

OssErwATioN  I  —  Il  s'agit  d’un  jeune  homme,  âgé  de  21  ans,  dont  les  parents  vivants 
®ont  bien  portants;  le  mal  tdo  a  sept  frères  et  une  sojur  parmi  lesquels  l’un  d’eu.v  soulfre 
Probableiiiant  do  eo.valgie;  les  autres  .sont  sains.  A  l’âge  do  lil  ans,  il  a  eu  une  maladie, 
'fébrile  avec  céphalalgie  et  l'aiblessii  générale  qui  l'a  conliné  au  lit  pendaut  deu.v  semaines. 
Malgré  ipi'il  soit  sorti  all'aibli  de  cette  affection,  il  a  pu  cuutiuuer  ses  occupations  pen¬ 
dant  deux  mois.  Au  mois  d'avril  11)09,  marchant  dans  la  rue  avec  une  mai'jnite  assez 
lourde  (elle  contenait  de  la  nourriture),  il  a  ressenti  une  douleur  violente  à  la  nuque  et  une 
J^ihle.sso  du  la  main  droilo.  Kentré  vivement  chez  lui,  il  a  été  oliligé  tie  s’aliter  à  cause 
des  douleurs  à  la  nmpio  et  à  la  tête  et  des  boui'ilonïioiuents  d’oreilles,  puis  sont  venues 
dos  nausée.s,  la  faiblesse  du  bras  gauche  et  des  membres  inférieurs.  Le  malade  pouvait 
*0  tenir  debout  mais  avec  une  certaine  difliculté.  Les  douleurs  à  la  nuque  et  à  la  tète 
■y^Munt  plus  acei'ntuées  pendant  la  station  vei  ticale;  il  avait  une  seusalion  de  froid  dans 
*08  quatre  membres.  Comme  sa  niidadic  empirait,  il  a  été  traasjiorté  dans  un  hi'qdtal  de 

D)  Babinski,  Jii.Mn.\ïiÉ  et  Jahkowski,  Méningite  cervicale  hy[)ortrophique.  ^ourdie 
de  In  .S'n/piftr/cre,  janvier-février  1913.  [i.  dü. 

,  Tinkl  et  I’ai'Aiiato,  lîtiidé  c-liiiiquc  et  diagnostique  do  la  jiaelivniéningile  cervicale 
'‘yportrophiipio  Le  Profifè»  médical.  17  mai  1913. 

Kuut  Menuisi,,  Meningomielitis  unter  dem  Bilde  einus  Rückenmarkstumor.  Ber'iiier 
'‘h».  Wueltenschrift,  191Ü. 
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provinci'.  Lüs  troubles  de  la  motilité  so  sont  aggravés,  c’est  à  |)oino  s’il  pouvait  mouvoir 
les  lii’as  et  les  jamiios,  il  lui  était  impossiljle  de  s’alimentei'  lui-mérno  et  de  descendre  du 
lit  seul.  Les  <louleurs  à  la  nuque  ont  persisté  mais  il  n’a  pas  eu  de  troubles  spliinc- 
tériens.  l’endant  son  séjour  à  l’Iiôpilal,  le  malade  a  ep  une  escarre  sacrée  et  son  état 
est  lesto  stationnaire,  mais  les  douleurs  à  la  nuque  ont  persisté,  le  malade  ne  pouvait 
plus  fane,  do  mouvements  ni  avec  les  membres  inférieurs,  ni  avec  les  membres  supé¬ 
rieurs.  l'uisiiite.  il  s’est  produit  une  amélioration  assez  lento,  les  douleurs  de  la  nuque 
sont  devimues  plus  raies  et  ont  fini  par  disparaître,  certains  moiivomonts  des  membres 
sii|iériours  et  inférieurs  sont  revenus  etl’esearre  a  guéri. 

Le  malade  est  entré,  au  mois  d’avril  1912,  dans  la  clinique  dos  maladies  du  système 
nerveu.'i  do  rii'opital  l’antélémou  et  voici  ce  que  nous  avons  constaté'  : 

Du  coté  dos  membres  inférieurs,  la  motilité  volontaire  est  rclalivemont  bien  conservée; 
le  malade  peut  llécliir  et  étendre  les  jambes,  qu’il  jieut  soulever  au-dessus  dun  ivoau  du 
lit  avec  une  certaine  facilité.  Mais  il  y  a  une  diminution  manifeste  dans  l’amplitude  des- 
mouvements  de  l’articulation  tibio-tarsienno.  Au.\  membres  supérieurs,  les  troubles  de  la 
motilité  sont  plus  accusés,  les  mouvements  des  articulations  do  ces  membres  sont  alfaiblis 
et  la  résistance  (]u’opposcut  ces  articulations  aux  mouvements  passifs  est  ]ircsque  nulle. 
Le  même  aU'aiblissenient  se  constate  du  coté  dos  doigts,  mais  ici,  comme  dans  l’articu¬ 
lation  radio-carpienne,  le  mouvement  d'extension  est  beaucoup  mieux  conservé,  'l’oiis 
les  muscles  des  mcmiires  supérieurs  sont  frapfiés  d’une  atrophie  plus  accusée  à  mesure 
ipjc  nous  approchons  des  extrémités,  oi'i  les  éminences  théiiar  et  hypothénar  sont 
c.oinplélement  effacées.  Les  interosseux  peu  atrophiés,  les  muscles  pectoraux  sont  très- 
réduits  de  volume.  Les  réllcxes  tendineux  et  osseux  aux  membres  supérieurs  sont 
abolis.  La  percussion  des  tendons  des  lléchisscurs  est  suivie  d’une  contraction  do  ces 
muscles,  par  conséquent,  nous  constatons  aux  membres  supérieurs  une  atrophie  flasque 
avec  afiolitiou  de  réflexes  tendineux.  Il  n’en  est  [las  de  même  aux  membres  inl'érieurSf 
où  il  y  a  un  certain  depré  do  contracture  avec  exagération  des  réflexes  tendineux,  signe 
do  Babinski,  plus  accusé  à  droite,  et  signe  do  Marie-b’oix.  Los  réflexes  abdominaux  et 
les  réflexes  crémastériens  sont  abolis. 

La  sensibilité  tactile,  douloureuse,  thermique  et  au  diapason  est  fortement  diminuée 
du  cété  des  mains,  l’fiyperesthésie  est  moins  accusée  aux  avant-bras  et  aux  bras,  et  les 
épaules  présentent  une  sensibilité  normale. 

Réaction  de  Wassermann  dans  le  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachidien  négative, 
réaction  des  globulins  faiblement  positive  et  [lar  la  centrifugation  on  obtient  un  dépôt 
constitué  par  de  nombreux  lympbocytes,  des  gros  mononuidéairos  et  diverse»  formes 
de  transition  entre  ces  deux  sortes  d’éléments. 

Les' trouilles  do  la  molililé  aux  membres  siipi'-rieurs  et  inférieurs  n’ont  pas  progressé 
à  partir  du  mois  de  mars  1912  jusi|u’au  commencement  do  l’année  19Lj.  Mais  ensuite  la 
para|ilégio  s’est  accentuée,  la  rigidité  des  membres  inférieurs  s’est  exagérée,  le  signe  de 
Babinski  est  devenu  permanent,  les  réllcxes  rotulieiis  et  achillécns  très  accusés;  clonus 
du  pied  et  de  la  rotule,  et  phénomènes  d’aiilomalisiiie  médullaire  que  nous  allons  léehor 
de  décrire.  Ces  phénomènes  varient  dans  une  certaine  mesure  selon  la  position  des 
membres,  l’attitude  du  malade,  l’intensité  et  la  qualité  do  l’excitation  et  même  la  durée 
de  cette  dernière.  Lorsque  le  malade  est  assis  sur  le  bord  du  lit  et  ipi’il  essaie  d’étendre 
le  genou,  il  so  produit  un  spasme  avec  signe  de  Babinski  du  mi’iiiio  côté,  tandis  que  du 
côté  opposé  le  spasme  se  produit  on  llexion  en  même  temps  qii’a|)[iarait  aussi  le  signe 
de  Babinski.  La  llexion  volontaire  du  genou  droit  donne  naissance  à  un  spasme  en 
extension  du  mémo  coté  avec  Babinski  si  le  malade  est  couché  dans  son  lit  et  le» 
membres  inférieurs  en  extension.  Si,  au  contraire,  le  malade  a  la  jambe  lléchie,  et  si  on 
lui  étend  le  genou,  il  apparaît  un  spasme  en  extension  du  même  côté,  le  membre  opposé- 
restant  immobile.  Lorsqu’une  jambe  est  étendue  et  l’autre  lléchie  et  que  le  malade  essaie 
d  étendre  cette  dorniere,  le  membre  opposé  olfre  un  spasme  en  extension.  Les  membres 
étant  dans  cette  position,  on  peut  provoquer  l’ensemldo  des  réactions  étudiées  avec 
beaucoup  de  soin  par  MM.  Pierre  Marie  et  Koix,  à  savoir  :  lu  pbénoméne  des  raccour- 
cisseurs,  le  phénomène  des  allongeurs  et  le  réllexe  d’allongement  croisé, 

Je  dois  apiuter  ipie  nous  avons  constaté  avec  M.  No'ica  que  le  réllexe  dos  allongeur» 
80  produit  [lar  une  excitation  légère,  tandis  que  si  l’excitation  du  segmént  proximal  est 
plus  intense,  on  constate  le  triple  retrait,  à  savoir  :  llexion  dorsale  du  pied,  llexion  de¬ 
là  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Kn  plus,  nous  avons  vu  un  phéno¬ 
mène  inverse  de  celui  décrit  par  MM.  Pierre  Marie  et  Foix,  c’est-à-dire  qu’alors  que  le» 
membres  inférieurs  se  trouvent  dans  la  position  recommandée  par  ces  autours  pour 
constater  le  réllexe  de  l’allongement  croisé,  si  l’on  pince  le  membre  fléchi,  celui-ci  se  m®*" 
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extension  tandis  ijuo  le  membre  opposé,  étendu,  présente  un  spasme  en  llexion. 
Cticz  notre  malade,  nous  avons  vu  également  des  phénomènes  d’automatisme  du  côté 
"des  membres  supérieurs,  qui  ont  été  beaucoup  moins  étudiés  que  les  mouvements  réac¬ 
tionnels  dos  membres  inférieurs.  Voici  ce  que  nous  avons  constaté  :  lorsqu'on  pince  la 
peau  au  niveau  du  petit  doigt  ou  bien  si  l’ou  frôle  de  la  pointe  d’une  épingle  le  bord 
cubital  do  la  main,  il  se  produit  dos  mouvements  de  réaction  du  côté  do  tous  les 
segments  du  membre  supérieur.  L'extension  dos  doigts  s’exagère  et  ils  s'écartent.  Il  se 
manifeste  une  rotation  do  l’éijaule  on  dedans  et  tout  le  membre  est  projeté  on  avant.  La 
Pièmo  réaction  se  produit,  mais  i)lus  faible,  on  excitant  le  bord  radial.  Lorsque  l’excita¬ 
tion  du  bord  cubital  do  la  main  est  faite  quand  l’avaut-bras  est  iléclii  à  angle  droit,  on 
Constate  l'extension  do  ce  dernier,  la  main  se  met  on  pronation  et  tout  le  membre  est  pro¬ 
jeté  le  long  du  corps.  Mais  ce  qui  est  plus  important,  c’est  que  nous  constatons  dos  mou- 
Yemonts  coordonnés  du  membre  supérieur  ojjpusé  à  celui  (|uc  nous  avons  excité  ainsi  que 
Res  réactions  aux  membres  inférieurs.  Tandis  que  le  membre  excité  olfre  un  spasme  im 
extension,  celui  du  côte  opposé  présente  de  la  rétraction.  Du  côté  des  membres  infé- 
peurs,  à  la  suite  de  l’excitation  du  bord  cubital  de  la  main,  les  réactions  sont  variables. 

est^  ainsi  quo  si,  au  moment  de  l'excitation,  les  membres  inférieurs  sont  légèrement 
l'échis,  la  llexion  s’exagère  un  peu  et  les  jambes  s'cntro-croisont.  Parfois,  au  contraire,  il 
y  a  extension  dos  membres  et  enlin,  d’autres  fois,  Tuu  des  membres  entre  eu  lliixion 
■et  1  antre  en  extension.  L’excitation  do  la  face  externe  d’un  tiras  est  suivie  tl’un  mouve- 
CRCRt  de  propulsion  du  même  côté  et  do  rétraction  du  côté  opposé  :  tandis  que  si  on 
pince  le  bord  interne,  on  peut  observer  parfois  un  double  mouvement  de  rétraction. 

A  partir  du  mois  d’avril  li)13,  l’état  général  du  malade  devient  de  moins  eu  moins 
satisfaisant,  il  aiqiarait  do  l’incontinence  d’uitne,  et  au  mois  d’août  suivant,  on  constate 

<  68  .signes  évidents  de  tuberculose  aux  deux  sommets  avec  des  iiémoiitysies  répétées  et 

<  es  accès  de  sulfoeation.  Puis,  la  rigidité  des  membres  inférieurs  s’atténue  de  plus  eu 
P  Us  et  la  paraplégie  spasmodique  se  transforme  en  paraplégie  flasque.  Quoique  temps 
^Yant  sa  mort,  le  clonus  du  jiied  et  le  pbénoméne  do  Uabinslii  sont  disparus  et  les  mou¬ 
vements  de  défense,  de  moins  en  moins  accusés,  finissent  par  disparailre.  Deux  jours 

Yant  la  mort,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  violentes  dans  les  membres  inférieurs. 
,®.®,  <’®Pexos  rotulicus  persistent  encore,  mais  les  acbilléens  sont  diminués  et  celui  du 
éo  *1  davantage  quo  celui  du  côté  droit.  Les  mouvements  de  défense  ont  disparu 

sa  enient  aux  membres  supérieurs.  Un  jour  avant  la  mort  (5  octobre  till3),  on  coiislale 
il  l'éllexes  acbilléens  sont  à  peine  perceptibles,  le  signe  de  Marie-Foix  a  ili.-iparu  et 
réllcxes  rotuliens  sont  fortement  diminués. 


^  R  Symptomatologie  et  la  marche  de  la  maladie  nous  avaient  autorisé 
mettre  que  nous  avions  affaire  à  une  méningite  cervicale  hypertrophique 
^yec  des  p'tLénoménes  médullaires  produits  en  grande  partie  par  la  compression. 
^Palyse  des  Irouhles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité,  malgré  que  ceux  Je 
■  e  dernière  n’eussent  pas  au  commencement  une  topographie  nettement 
^  iculaire,  de  même  que  l’abolition  des  réllexes  tendineux  aux  membres  supé- 
^•‘8.  permettait  de  fixer  le  siège  Je  la  lésion  à  partir  de  la  V"  racine  cervicale. 
^  examen  électrique  et  l’analyse  des  troubles  de  motilité  montraient  que  c’étaient 
eut  les  racines  du  médian  et  du  cubital  qui  étaient  intéressées,  tandis 
^  celles  du  radial  n’étaient  pas  très  altérées,  comme  cela  ressorWit  de  la 
eervatiori  relative  des  mouvements  d’extension  de  l’articulation  radio-car- 
ue  et  de  l’extension  des  doigts,  qui  imprimaient  à  la  main  une  attitude  se 
de  la  main  de  prédicateur.  Je  dis  se  rapprochait,  parce  que  ce 
iaf  **  main;  car  si  les  mouvements  d’extension  de  l’articu- 

«ü  persistaient  pendant  que  les  premières  phalanges  étalent 

fléch’  forcée,  les  deux  dernières  phalanges,  non  seulement  n’étaient  pas 

*^°uume  cela  arrive  dans  le  geste  de  prédicateur,  mais  étaient  au  con- 
^ence  d’*^  ^’^feusion.  Dans  mon  idée,  celte  main  indiquait  non  seulement  l'exis- 
coçj-  méningite  cervicale  hypertrophique,  mais  faisait  supposer  aussi  la 
®erta’  cavités  médullaires  dont  la  topographie  respectait  dans  une 

^ûe  mesure  les  origines  du  nerf  radial. 
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L'étude  dos  réflexes  de  défense,  qui,  comme  l’a  montré  M.  Babinski,  peut  aider 
à  la  localisalion  du  niveau  inférieur  de  la  lésion,  concordait  avec  le  niveau  que 
nous  avions  assigné  au  siège  de  la  lésion. 

Le  début  brusque  de  la  maladie  avec  des  phénomènes  douloureux,  les  troubles 
de  toutes  les  formes  de  sensibilité  et  l’évolution  de  la  maladie  prouveraient 
jusqu’à  l’évidence  que  c’était  de  méningite  hjpertropbiiiue  cervicale  qu’il  s’agis¬ 
sait  et  non  pas  do  s^  ringomyélia. 

Quant  à  la  nature  de  la  maladie  dans  notre  cas,  nous  ne  sommes  pas  en  état 
de  dire  quoi  que  ce  soit  de  précis.  Tout  d’abord,  la  syphilis  doit  être  mise  hors 
de  cause,  car  la  réaction  de  Wassermann  a  été  négative  aussi  bien  dans  le  liquide 
cépbalo-rachidicn  que  dans  le  sang.  Knsuite,  les  lésions  que  nous  avons  décrites 
dans  les  méninges  et  la  moelle  épinière  n’ont  rien  de  commun  avec  la  syphilis; 
la  tuberculose  ne  parait  pas  non  plus  avoir  eu  d’action,  malgré  efue  plus  tard  le 
malade  soit  devenu  phtisique.  En  effet,  la  colonne  vertébrale  a  été  trouvée 
intacte  au  niveau  de  la  région  cervicale  et  les  lésions  des  méninges  ne  sont  pas 
celles  de  la  méningite  tuberculeuse. 

Ainsi  exclue  la  tuberculose,  la  syphilis,  qui,  d’après  Lamy,  Tinel  et  d’autres, 
est  la  cause  la  plus  fréijuente  de  cette  affection,  il  nous  resterait  l’arthi'itisme 
et  le  froid  humide  qui  ont  été  invoqués  par  Joffroy  comme  pouvant  être  la  cause 
déterminante  de  la  paehyméningite  hypertrophique  cervicale.  Or,  ce  facteur 
faisait  également  défaut  dans  notre  cas.  l’our  apporter  quelque  lumière  dans  la 
genèse  de  l’affection  dans  certains  cas  obscurs  comme  le  nôtre,  il  ciit  fallu  faire 
des  expériences  sur  les  animaux,  c’est-à-dire  injecter  le  liquide  céf)halo-rachi- 
dien  du  malade  dans  le  système  nerveux  de  certains  animaux,  ce  que  malheu- 
reusernent  nous  n’avons  pas  fait. 

A  Touvcrluro  du  canal  rachidien,  la  inoollo,  encore  enveloppée  dans  son  sac  mé¬ 
ningé,  présente  une  augmentation  do  volume  plus  accentuée  au  niveau  de  la  région 
cervicale  infèiieure  et  dorsale  supérieure.  Après  avoir  extrait  l’axe  spinal  du  canal 
rachidien,  en  faisant  des  sections  transversales,  nous  pouvons  nous  rendre  comijte  que 
Tauginenlalion  de  la  moelle  dépend  de  deux  facteurs  :  tout  d’abord,  de  l’épaississement 
considérahlc  do  toutes  les  méninges,  aussi  bien  de  la  dure-inére  que  des  méninges 
molles.  Un  épaississement  do  la  dure-mère  plus  accusé  à  la  face  postérieure  do  la  moelle 
appar.alt  dès  h;  III”  segment  cervical  (/iij.  1)  et  se  prolonge  jusqu’à  la  région  dorsale 
supérieure.  La  circonférence  de  la  moelh!  au  niveau  de  la  VU”  racine  cervicale  mesure  à 
pou  près  :i  centimètres  et  au  niveau  de  la  région  dorsale  moyenne  4  ccntiniètres.  Le» 
méidnges  molles  sont  épaissies  sur  presque  toute  l’étendue  do  la  moelle.  Sur  les  parties 
latèrales^do  lu  moollo,  l'hyperplasie  dos  méninges  est  moins  accusée  ipio  dans  les  parties  anté¬ 
rieure  et|  postérieure.  Les  méninges  molles  sont  épaissies,  nous  l’avons  dit,  et  ne  con¬ 
tractent  pas  d’autre  adhérence  avec  la  dure-mère,  qu’au  niveau  de  la  région  postérieure 
et  parfois  de  ia  région  antérieure,  elles  ont  un  aspect  fibreux  et  opalcsconi,.  11  est  à  re- 
marquer  qu’à  partir  de  la  région  dorsale  moyenne,  on  ne  constate  plus  d’épaississement 
de  la  dure-mère  tandis  que  les  méninges  molles  sont  épaissies  sur  toute  l’élenduo  de  1» 
moelle  lombo-sacrée.  Des  sections  pratiquées  au  niveau  do  la  région  cervicale  inférieure 
.  dorsale  nous  montrent  que  la  moelle  est  gonflée,  mdémaliéc,  et  à  cotte  lésion  parti¬ 
cipent  la  substance  blanche  comme  la  substance  grise.  Puis  on  aperi’oitnno  on  jilusieur» 
cavités  sur  toute  l’étendue  de  la  moelle  à  partir  do  la  région  cervicale  inférieure  sur  1» 
topographie  et  Informe  desquelles  nous  reviendrons  à  l’occasion  do  la  description  mi¬ 
croscopique. 

L(!  processus  inllammatoire  des  méninges  intéresse  tout  particuliérement  la  pie-mère 
et  l’arachno'nlo,  tandis  que  la  moelle  est  parcourue  sur  la  plus  grande  partie  do  son  trajet 
par  dos  cavités  dont  le  siège,  la  forme,  le  nombre  et  la  grandeur  varient  avec  les  région» 
de  la  moelle  où  on  les  trouve.  Celles  de  nouvelle  formation  apparaissent  vers  la  partie 
supérieure  du  IV*  segment  cervical  et  se  continuent  avec  dos  variations  jusqu’à  la  p»’’" 
tic  inférieure  île  la  moollo  sacrée.  En  général,  les  cavités  n’ont  pas  do  rapports  avec  le 
canal  épendymaire;  cependant  l’une  d’elles,  qui  se  trouve  dans  la  partie  centrale,  peutse 
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confondre  avec  lui  au  niveau  do  la  ri'gion  dorsale  inférieure  et  la  région  lombaire,  tan¬ 
dis  qu’au  niveau  de  la  région  cervicale  elle  en  est  indépendante.  C’est  ainsi  que  le 
IV«  segment  cervical  jiossède  deu.v  cavités,  ou  plutôt  deux  fontes  longitudinales  situées 
dans  les  cornes  postérieures;  colle  qui  se  trouve  dans  la  corne  gauche  traverse  celle-ci 
4  partir  de  la  commissure  griso  jusqu’à  l’émorgonce  des  racines,  divisant  ainsi  la  corne 
postérieure  en  deu.x  moitiés;  la  fente  qui  se  trouve  dans  la  corne  postérieure  droite  est 
moins  large;  elle  commence  à  la  base  et  n’intéresse  que  la  moitié  anterieure  de  cette 
corne.  Au  niveau  du  V”  segment  cervical,  les  cavités,  tout  en  ayant  le  même  siège, 
s  élargissent,  et,  le  processus  destructeur  ayant  fait  disparaître  la  commissure  posté¬ 
rieure,  se  continuent  pour  ainsi  dire  entre  ellos.| 

De  mémo  que  la  I"  et  la  II"  dorsales  (fig.  2),  les  VI",  VII"  et  VIII"  segments  cervicaux 
se  font  remarquer  parla  présence  d’un  nombre  considérable  de  cavités,  à  topographie 
très  variable,  car  nous  les  retrouvons  non  seulement  dans  la  corne  postérieure  mais  éga- 


cnient  dans  les  cornes  antérieures,  dans  la  portion  ventrale  des  cordons  postérieurs  et 
“■Us  la  substance  blanche  antéro-latérale.  J’en  ai  compté  justiu’à  douze  sur  une  coupe. 
té°**^  *®'P*'ipai  t  du  temps,  il  ne  s’agit  pas  do  fentes  longitudinales  mais  de  petites  cavi- 
s  de  forme  polygonale  et  irrégulière.  A  mesure  que  nous  descendons  dans  la  région 
orsale,  les  cavités  disparaissent  de  la  substance  blanche  et  se  cantonnent  dans  la  subs- 
nce  grise,  surtout  postérieure  (jiy.  3).  A  l’extrémité  de  la  région  dorsale,  il  y  a  une 
**^A**®  cavité  centrale  et  d’autres  plus  petites  dans  la  substance  grise  (fig.  4). 

“‘voau  du  II"  et  111°  segment  lombaire  (fig.  5),  il  n’exislo  qu’une  seule  cavité  assez 
^  indépendante  de  la  substance  grise  et  du  canal  épendymaire  ;  elle  a 
J  c  d’un  entonnoir  dont  la  base  est  située  derrière  le  canal  épendymaire  et  dont  le 
vité*  vers  le  sillon  postérieur,  comme  on  le  voit  sur  la  ligure.  Plus  bas,  la  ca- 

jj  .®*’vahit  le  canal  épendymaire  qui  s’ouvre  dans  celle  dernière,  de  sorte  que  dans  sa 
*  m  antérieure  la  cavité  est  constituée  par  l’épendymo. 
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A  partir  du  I-"  segment  sacré,  la  cavité  patho!ogi.]ue  disparait  pour  faire  place  au  canal 


3.  —  IV*  serment  dorial.  I^a-  hypertrophiqu'',  lout  en  étant  plus  accusée 

ilnns  la  partie  posléneurc,  est  toujours  circulaire.  On  aperçoit  deux  ffrosses  cavités  dans 
)a  suhslaiic  ‘  K»"!»*'*  <l‘*s  deux  nUés,  dilIVrant  comme  forme,  grandeur  et  direction.  Dégé¬ 
nérescence  irrégulière  dans  la  partie  mnycMinu  des  cordons  postérieurs,  Les  cavités  n'ont 
pas  de  rapports  avec  le  canal  épendvmairé. 

Ajirés  cetlo  description  générale  des  cavités,  il  serait  utile,  je  pense,  de  donner  quel¬ 
ques  d'  Iaiis  sur  leur  constitution  Iiistologique.  Celle-ci  dépend  en  première  ligne  do 


Kh;.  2. —  Symphyse  des  trois  méninges  au  niveau  du  segment  antérieur  de  )a  moelle.  L’alté- 
ralioJi  est  moins  accusée  que  dans  le  segment  postérieur.  Pré.sence  de  trois  petites  cavités 
dans  la  portion  ventrale  des  curions  postérieurs  et  d’autres  plus  grosses,  plus  ou  moins 
symétriques,  dans  les  cornes  poslérieures.  En  outre,  on  voit, 'tout  prés  delà  corne  postérieure 
droite,  une  cavité  qui  se  dirige  de  la  commissure  postérieure  le  long  du  cordon  de  Burdach 
cl  qui  arrive  jus(ju’à  la  zone  radiculaire  postérieure.  Dans  la  corne  antérieure  du  même  côté, 
deu.x  petites  cavités  loiigiludinules.  II*  segment  dorsal,  coloration  nu  l’appenlieiin. 

épcnilymairo  dilaté  et  à  parois  épaissies.  La  dilatation  continue  jusqu'au  Y''  segrni'nt  sacré. 
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leur  !igc!  ot  du  siège  qu’elles  occupent.  Toujours  les  parois  des  cavités  oIVrent  une  réac¬ 
tion  de  la  névroglie.  Dans  les  cavités  anciennes,  la  paroi  est  constituée  surtout  par  des 
flbrillos  névroglique.s,  tandis  qu’à  celle  des  cavités  récentes  nous  constatons  un  grand 
nombre  d’astrocytes,  des  cellules  géantes, et  des  cellules  amiboïdes. 

L’indainination  de  la  dure-mère  fait  défaut  au  nivoaude  la  D"  racine  cervicale  et  de  la 
région  lombo-sacrée.  D’autre  part,  si  la  pie-mère  et  l’arachnoïde  sont  intimement  sou¬ 
dées  sur  toute  l’étendue  de  la  moelle,  la  symphyse  plus  ou  moins  complète  des  trois 
méninges  ne  se  retrouve  qu’au  niveau  de  la  région  cervicale  inférieure-dorsale  supé¬ 
rieure  et  seulement  sur  une  partie  do  la  circonférence  de  la  moelle.  Aussi,  dans  les 
autres  régions,  on  peut  facilement  détacher  la  diu'e-mère  des  autres  méninges  et  l’espace 
sudural  reste  souvent  libre.  L’inflammation  de  la  pie-mère  et  de  Tarachnoïdo  est  carac¬ 
térisée  par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  et  par  l’apparition  entre  les  lamelles  con¬ 
jonctives  des  fibroblastes,  des  lymphocytes,  des  leucocytes  mononucléaires  et  de  quel- 


dane  la  suivante,  le  processus  luéniugitique  n’intéresse  que  les  méninges  molles. 

mastzellcn.  Cette  infiltration  a  lieu  non  seulement  dans  le  tissu  propre  des 
mnges  mais  aussi  autour  des  vaisseaux  qui  no  sont  nullement  oblitérés  et  autour 
JJ,®  antérieures  et  postérieures.  Le.s  septa  qui  se  détachent  de  la  pie-mère  pour 

ttoll  dans  la  moelle  sont  également  hypcrplastiques.  Dans  l’épaisseur  des  méninges 
sit  '  corpuscules  calcaires  concentriques,  do  dimensions  irrégulières, 

fus***^"*  '’oisinage  de  la  dure-mère.  Celle-ci  peut  être  le  siège  d’une  inllammalion  dif- 
Uj  ®  P*'*®  intense  du  côté  do  la  face  interne  où  l’on  voit  de  nombreux  fibroblastes,  des 
ret  'Jés  leucocytes,  mais  pas  ou  peu  de  cellules  plasmatiques.  On  peut 

tp  'in  léger  processus  inllammatoiro  à  l’intérieur  des  racines  nerveuses  dans  leur 

“'^fadural,  mais,  dans  les  pièces  traitées  par  le  \Voigert-l>al,  on  ne  voit  pas  une 
£®ùérescence  notable  de  ces  racine.s. 

ppjg ®.  *^®'ons  dégénératives  des  fibres  nerveuses  dues  presque  exclusivement  à  la  com- 
^ousT**^  présentent  soit  sous  forme  do  dégénérescence  marginale,  irrégulière,  soit 
Ofnie  de  dégénérescence  péricavitairo  et  constituent  la  lésion  initiale  qui  précède 
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l’iipparition  OU  l’extension  dos  cavités.  En  dcliors  de  cette  lésion  dégénérative  duo  prin¬ 
cipalement  à  la  compression,  il  y  a  ou  encore  d’autres,  secondaires,  soit  descendantes 
dans  la  substance  blanclie  antéro-latéralc  et  surtout  dans  lo  faisceau  pyramidal,  soit  de 
dégénérescence  ascendante,  dans  les  cordons  postérieurs,  consécutives  ,à  l’action  des¬ 
tructive  dos  cavit(''s  siégeant  au  niveau  des  cordons  postérieurs.  La  présence  des  nom¬ 
breux  corps  granuleux  soit  à  la  périphérie  do  la  inoelb^  dans  les  cordons  postérieurs  et 
antérieurs  nous  montre  quo  nous  avons  alTaire  à  des  lésions  plus  ou  moins  récentes, 

La  formation  dos  cavités  est  toujours  précédée  par  la  dégénérescence,  la  désorienta- 
tation  ou  la  disparition  des  fibres  nerveuses. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  les  altérations  nerveuses  dos  cas  do  paebyrnéningite  ont 
été,  faute  de  méthode,  nécessairement  obligés  do  négliger  les  pliénomèncs  de  dé'géné- 
rosconre  nerveuse  qui  so  passent  dans  cette  affection.  Or,  ces  ])hénomèncs  sont  intéres¬ 
sants  à  analyser. 

Tout  d’abord  il  y  a  à  considérer  ceux  de  neurotisation  qui  ont  lieu  dans  la  paroi  des 


Ibie  5.  -  Coupe  de  la  moelle  an  niveau  du  III*  segment  lombaire.  Cavité  de  forme  triangulaire 
irrégulière,  don^t  la  base  oeeupe  la  cpminissure  postérieure  et  le  sommet  se  dirige  ver»  le  sc^ptuni 


cavités.  Lorsque  ces  parois  sont  constituées  par  une  trame  de  fibrilles  denses,  la  nciiro* 
tisation  est  relativement  pauvre  ;  on  voit  en  olfet  so  détacher  du  [tlexus  nerveux  de 
néo-formation  qui  existe  à  la  ligne  tic  séparation  du  tissu  nerveux  et  de  la  paroi  des 
cavités,  dos  libres  qui  cbominoiit  d’bubitudc  isolément,  pénétrent  dans  cette  paroi,  se 
ramifient  et  arrivent  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du  Imrd  interne  do  la  cavité. 
Cos  ramifications  ne  sont  généralement  pas  abondantes  et  finissent,  après  un  trajet  plus 
ou  moins  sinueux,  par  un  bouton,  un  anneau  ou  une  massue.  Karoment,  on  voit  uns 
véritable  arborescence.  Lo  trajet  n’est  jamais  rectiligne,  il  est  sinueux  et  décrit  des  en¬ 
roulements  plus  ou  moins  compliqués.  Qucl<iuefois  les  fibres  ont  un  trajet  rétrograde. 
Ce  sont  en  général  des  libres  linos  qui  parfois  peuvent  franchir  toute  l’épaisseur  do  la- 
cicatrice  cl  arriver  jus(|u’à  la  surface  de  la  cavité. 

En  raison  de  la  compression  exercée  par  la  cavité  sur  le  tissu  nerveux  environnant, 
l’orientation  des  libres  est  cliangéo  et  l’on  aperçoit  parfois  des  fibres  disi)osées  en  arc  pa¬ 
rallèle.  Dans  la  paroi  des  cavités  de  date  plus  récente,  les  libres  do  nouvelle  formation 
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constUuent  des  plexus  assez  lâches  très  iiTcguliers  comme  disposition.  Du  reste,  il  y  a 
en  g(''ncral  une  tendrlnce  très  évidente  de  la  part  des  librillos  de  nouvelle  formation  à 
s’adapter  à  la  disposition  et  à  la  structure  do  la  paroi  des  cavités,  comme  c’est  le  cas,  par 
exemple,  lorsque  celle-ci  est  constituée  par  une  disposition  papillaire  ou  anfractueuse. 
La  di.sposition  et  la  richesse  des  libres  de  nouvelle  formation  sont  tout  autres  dans  la 
pie-mère  et  dans  les  travées  de  celles-ci  qui  pénétrent  avec  les  vaisseaux  dans  la  moelle 
épinière,  soit  au  niveau  du  sillon  antérieur,  soit  dans  l’espace  sulco-commissural  ;  on 
constate  dos  libres  nerv-euses  do  dill'érent  calibre,  plus  ou  moins  ondulées,  qui  se  réu¬ 
nissent  on  faisceaux  minces  ou  volumineux,  constituant  même  do  véritables  névroines 
sur  la  pie-mère,  et  parfois  même  dans  la  substance  blanche  antéro-latéralo.  Les  né- 
vromos  sont  constitui's  par  des  faisceaux  orientés  dans  divers  sens,  de  sorte  que  sur 
une  coupe  on  voit  les  libres  coupées,  tantôt  vorticaloniont,  tantôt  obliquement  ou 
encore  longjtudinalcinent.  ,1  ai  constaté  des  faisceaux  de  nouvelle  formation  même  sur 
le  trajet  dos  racines  antérieures  dégénérées.  Il  faut  encore  ajouter  qu’à  l’intérieur  de  ces 
faisceaux  do  nouvelle  formation  aussi  bien  que  dans  les  uévromes,  on  aperçoit  des  cor¬ 
puscules  conjonctifs.  Enfin  j’ai  pu  voir  aussi  dos  phénomènes  de  dégénérescence  à  l’entrée 
do  racines  postérieures  dans  la  moelle  lorsque  la  cavité  a  détruit  la  corne  postérieure. 

OnsiiiiVATioN  II.  —  Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d'une  méningite  hypertro])hiqne  spi¬ 
nale  avec  participation  des  méninges  crâniennes  où  la  cause  déterminante  de  la  maladie 
à.  été  la  syphilis.  La  malade,  âgée  de  il  ans,  s’est  mariée  à  18  ans,  n’a  jamais  eu  ni 
fausses  couches,  ni  enfants.  La  malade  nie  la  syphilis.  En  avril  1909,  la  malade  a  eu  des 
érisos  de  douleurs  violentes  dans  le  domaine  du  trijumeau  gauche  qui  ont  duré  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  douleurs  qui  ont  gagné  ensuite  la  nuque  et  puis  le  membre  supé¬ 
rieur  du  même  côté.  Lorsque  j’ai  eu  l’occasion  de  la  voir  an  mois  de  janvier  en  1910, 
depuis  la  lin  de  l’année, la  malade  se  plaignait  de  douleurs  horribles  dans  le  membre  supé¬ 
rieur  gauche,  surtout  dans  l’épaule,  douleurs  qui  s’exagéraient  par  les  mouvements  de 
l’articulation  seapulo-humérale  ;  il  y  avait  en  outre  une  diminution  de  la  force  muscu¬ 
laire  de  dilfércnts  segments  du  membre  supérieur,  la  malade  accusait  de  la  faiblesse 
dans  les  jambes  et  l’on  constatait  le  signe  de  Hahinski  des  deux  côtés.  Un  traitement 
avec  des  injections  do  biiodurede  mercure  ii’a  ]m.s  amélioré  les  douleurs,  et  les  troubles 
de  la  motilité  aux  membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  gaucho  se  sont  exagérés. 
Au  mois  de  mars  de  l’année  1910,  La  parésie  a  gagné  le  côté  droit,  do  aorte  que  la  malade 
ne  pouvait  se  servir  que  d’une  façon  incomplète  du  membre  supérieur  et  du  membre 
inférieui'  droits.  Elle  ne  pouvait  marcher  cpie  soutenue  et  ne  pouvait  ni  se  boutonner, 
Ri  s’habiller,  etc. 

A  son  entrée  dans  le  service  de  la  clinique  des  maladies  nerveuses,  le  fi  octobre  1910, 
nous  constatons  une  tétraplégie  qui  immobili.-e  la  malade  dans  son  lil  ;  elle'ne  peut  s’as¬ 
seoir.  Les  mohihres  supérieurs  sont  en  adduction  et  en  flexion,  l’articulation  radio-car- 
piennc  est  ]ilntùt  en  extension,  do  même  (luo  la  première  phalange  dos  doigts.  11  y  a  évi¬ 
demment  tendance  do  la  main  à  prendre  le  geste  de  prédicateur;  les  membres  inférieurs 
sont  étcmdus,  do  plus  celui  du  côté  gauche  est  en  abduction.  Atrophie  des  éminences  thé- 
nar  et  hypothénar,  atrophie  des  muscles  dics  avant-bras.  L’atrophie  est  moins  prononcée 
du  côté  des  bi'us  et  des  épaules.  L’extension  du  coude  est  accompagnée  de  douleurs,  de 
•'['ênie  (pie  les  mouvements  des  épaules.  Los  mouvements  spontanés  aux  membres  supé¬ 
rieurs  sont  réduits;  ceux  d’abduction  font  presque  complètement  défaut,  la  malade  ne 
peut  porter  l'épaulo  en  avant  qu’à  une  très  courte  distance;  c’est  l’extension  du  poignet 
et  la  flexion  du  coude  qqj  sont  le  mieux  conservées.  Au  dynamomètre,  zéro  dos  deux  côtés. 
Paraplégie  complète,  'frépidation  épileptoïde  plus  exagérée  à  gauche,  extension  jierma- 
Rente  des  gims  orteils.  Il  n’y  a  pas  do  troubles  en  moins  do  la  sensibilité  tactile,  mais 
par  contre  la  malade  se  plaint  d’une  sensation  do  brûlure  (pi’elle  localise  aux  mains,  et 
le  moindre  contaid.,  mémo  d’un  morceau  de  [lapior,  aux  extrémités  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  surtout  à  la  main  gauche,  lui  est  fortement  désagréable.  En  dehors  de  celle 
Ryporesthésie  on  constate  aussi  dos  troubles  objectifs  de  la  sensibilifc.  Il  y  a  on  olîet  do 
hypoeslhésie  au  diapason  de  tous  les  os  des  extrémités  du  côté  gauche  et  même  dé  la 
“•re,  puis  de  la  dysesthésie  thermique  du  même  côté;  elle  confond  le  chaud  avec  le 
roid.  Les  réllcxcs  tendineux,  aussi  bien  aux  membres  supérieurs  qu’aux  mcmhri's  infé- 
soRl  exagérés.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  sensoriels.  Los  pupilles  sont  égab^s  et 
'Hgissenl  à  la  lumière  cl  à  l’accommodation.  E’orte  constipation  et  incontinence  d’urine. 
^8,  malade  so  plaint  souvent  do  douleurs  dans  les  mcmbi'cs  supérieurs  et  inférieurs  et 
dù'tl'*^'^  <le  la  région  interscapulaire;  elle  a  une  sensation  de  coiistiiction  au  niveau, 
thorax  et  de  l’abdomen.  Igi  réaction  de  Wassermann  est  positive  dans  le  sang  et 
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l’examen  du  léjuide  cépIialo-ra(dii<lien  montre  une  lymplincy tnse  très  abondante;  réac¬ 
tion  do  Nonne-Appoll  positive.  Elle  no  .se  plaint  plus  des  douleurs  du  côté  do  la  l'ace  où 
avait  débuté  la  maladie.  A  partir  du  mois  de  décembre  1910.  la  malade  présente  des 
vomissements  paroxystii|ues,  des  phénomènes  di^  syncope  avec  obnubilation  profonde 
et  de  la  somnolence,  mais  pas  de  crises  (''pileptiformes. 


L’inflammation  des  méninges  est  très  indiquée  an  niveau  du  bulbe,  mais  elle  reste 
localisée  à  sa  périphérie  et  n’intéresse  que  peu  le  septa  de  la  pic-mère  et  les  petits 
vaisseaux  qui  y  pénétrent  dans  la  substance  grise  et  la  substance  blanche  do  cet  organe. 
Néanmoins,  on  peut  voir,  surtout  à  la  nérlpbérie  du  bulbe,  des  [>etits  vaisseaux  dont 
l’appendice  contient  des  cellules  plasmatiques.  Il  n'en  est  pas  de  mémo  pour  les  enve¬ 
loppes  molles,  la  pie-mère  et  raraclino'ide,  qui  présentent  une  bypcrpbaaie  de  leurs 
lamelles  conjonctives  et  une  prolifération  abondante  qui  a  lieu  soit  entre  ces  lamelles, 
soit  dans  la  gaine  externe  des  vaisseaux.  L’intiltration  est  constituée  essenliellemcnt 
par  des  celhdes  plasmatiqiics  et  pardes  lymphocytes  qui  sont  soit  mélangés,  soit  (pie  ces 
derniers  prédominent  et  forment  ])arfois  une  sorte  de  manchon  épais  autour  de  certaines 
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veines,  soit  enfin  que  les  cellules  plasmatiques  soient  en  plus  grand  nombre;  ces  der¬ 
nières  s’infiltrent  à  la  ])éripbérie  du  parenebyrae  du  bulbe  ;  malgré  que  la  paroi  de  cer¬ 
taines  artérioles  soit  épaissie  et  sclérosée,  l’ondartére  reste  dliabitude  intacte.  La  gaine 
des  nerfs  hypoglosse  el  pneumogastrique  est  inliltrée  de  cellules  plasmatiques  et  de 
lymphocytes,  mais  ces  cellules  ne  pénètrent  jias  à  l'intérieur  des  faisceaux  nerveux.  Les 
cellules  d’origine  des  diil'érenl.s  noyaux  des  nerfs  crâniens  ne  sont  [las  touchées. 

Kgaleinent  la  mélliodo  de  Weigert-l’al  no  #0115  permet  pas  de  constater  dos  lésions  de 
déficit  dos  libres  qui  so  trouvent  soit  dans  la  .suiistance  blanche,  soit  dans  la  substance 
grise.  L’inflammation  dos  méninges  se  continue  sur  la  protubérance,  et  mémo  à  certains 
endroits,  elle  y  est  plus  accusée  que  dans  le' bulbe  et  dans  les  parois  de  l’aqueduc  de  Syl- 
vius.  On  voit  un  assez  grand  nombre  de  cellules  |)lasniaLiqucs.  Mn  outre,  à  la  périphérie 
do  la  protubérance,  beaucoup  de  petits  vaisseaux  oITrent  une  infiltration  constituée  sur¬ 
tout  par  des  plasmazollen.  La  gaine  du  nerf  trijumeau,  surtout  du  côté  gauche,  offre  une 
infiltration  de  leucocytes  et  do  plasmazellcn  qui  a  lieu  également  à  l’intérieur  du  tronc 


Y  ^ — Coupe  lie  la  moelle  au  niveau  (lu  VI"  scpiiont  sc'rvical.  M(lmü  œloralion  que  la  figure  précé- 

grand  nombre  de  pelilcs  envilés  dont  la  plupart  sont  d’origine  vasculaire. 

nerveux  :  cette  infiltration  existe  dans  les  ganglions  de  Classer  du  cété  gauche  et  dans 
î,®®  branches  du  nerf  où  l’on  constate  des  phénomènes  de  régénérescence  nerveuse,  le 
•aisceau  du  nerf  étant  constitué  par  des  libres  moniliformes  et  surtout  par  des  fibres 
unes  de  nouvelle  formation.  Le  nombre  des  fibres  normales  est  très  restreint;  il  n’y  a 
fiue  très  rarement  dos  phénomènes  do  réaction  néoformative  du  côté  des  cellules  des 
Banglions.  L’inflammation  byperplastique  de  la  pie-mère  et  de  l’arachnoïde  se  continue 
sur  toute  la  région  cervicale,  mais  les  phénomènes  d’irritation  néoformative  et  de  sym¬ 
physe  des  méninges  molles  sont  localisés  au  niveau  des  quatre  premiers  segments  cer- 
■^icaux  {fig,  fj),  surtout  à  la  partie  antérieure  et  latérale,  tandis  qu’au  niveau  de  la  région 
postérieure  il  n’y  a  presque  pas  du  tout  de  cellules  plasmatiques  ni  d’inliltralion  leuco- 
®ytaire.  l'ar  contre,  la  racine  postérieure  du  côté  gauche  est  englobée  à  son  émergence 
par  le  processus  inflammatoire,  lequel  existe  non  seulement  à  la  périphérie  mais  aussi 
entre  les  faisceaux  de  la  racine.  Cette  constatation  nous  explique  la  prédominance  de 
P  B-noinènes  sensitifs  qud  nous  avons  rapportés  plus  haut  à  propos  de  l’histoire  clinique 
■f  substance  blanche  antéro-latérale  eontient  de  nombreux  vaisseaux 

j^^Pdlaires,  dont  les  parois  sont  infiltrées  de  cellules  plasmatiques  et  de  lymphocytes, 
artère  sulco-commissurale  présente  également  de  semblables  lésions. 

A  partir  do  la  V"  et  VI”  cervicales  {fig.  7)  el  surtout  au  niveau  des  VII'  et  VIII'  cervi- 
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cales,  les  lésions  des  méninges  et  de  la  mendie  sont  très  accusées,  tandis  ï(n’au  niveau  de 
la  l'“  dorsale  rinllammalien  des  méninges  a  dimiiiué  très  sonsiljlernent.  Le  segment 
antérieur  et  latéral  de  la  moelle  est  toujours  beaucoup  plus  touebé  ipie  le  segment  pos¬ 
térieur  et  l’inllaTiimalion  byperplaslique  du  la  pie-nière  et  do  rnraclinoide  soudées  est  en 
cil'et  considérable.  Les  cellules  pliismalic|ues  sont  <levcnues  plus  rares  et  ont  cédé  la 
place  aux  Ivin|ibocylcs  qui  sont  disposés  snius  l'orme  de  nombreuses  [rainées  entre  les 
lamelles  conjunelives  de  la  pie-mère  et  de*araclino'éle.  D'autres  l'ois,  ce  sont  dos  amas 
■de  grandeur  considérable  disposés  soit  autour  des  vaisseaux,  soit  à  la  périijbôrio  des 
faisceaux  des  racines  antérieures,  La  duie-mérc  ne  prend  pas  une  part  très  active  au 
processus  prolilératif;  néanmoins,  à  sa  face  interne  et  même  dans  l'épaisseur  de  cette 
membrane,  on  voit  (pie  le  nombre  de>  vaisseaux  qui  apparaissent  est  plus  grand  qu’à 
l’état  normal  et  (pie  les  artérioles  sont  plus  iiroliférées.  L’inllanmiation  est  très  iiro- 
noncéc  également  autour  des  vaisseaux  et  des  sejila  (|ui  pénétrent  dans  le  sillon  anté¬ 
rieur,  nnds  elle  est  moins  accusée  au  niveau  du  sillon  postérieur. 

Au  niveau  des  'Vl",  Vif''  et  Vlil'  segments  de  la  région  cervicale  et  surtout  au  niveau 
du  Vl",  il  y  a  un  autre  pliénoniène  imporlantqui  attire  notre  attention  :  c’e.st  (pie  nous 
avons  all'aire  à  une  véritable  myélite  avec  inllammation  dill'use  de  vaisseaux  et  icdéme 
cimsidiirable  de  la  substance  grise  et  de  la  subslanee  blancbo.  A  cause  de  cette  inllam¬ 
mation,  la  forme  et  la  topograpltie  de  la  sutistance  blancbe  sont  profondément  altérées. 
Toute  la  sutistance  du  la  moelle  est  parcourue  par  les  vaisseaux  a  parois  infiltrées  et 
llexueuses  et  on  aperi;oit  en  outre  un  grand  nombre  du  veines  extrêmement  dilatées  ([ui, 
lor.si)u’elles  sont  rapproebées.  constituent  un  système  caverneux.  Les  cellules  nerveuses 
qui  persistent  sont  distribuées  en  désordre  et  oll'rent  dill'érents  degrés  du  lésions  depuis 
la  tnmé'faction  ou  bien  la  cliromatolyso  dill’use  ou  péripbériipio  jusipTà  l’atropbie  pig-  ' 
inentaire  la  plus  complète.  A  l’intérieur  du  noyau,  parfois  coloré,  on  voit  un  nombre 
plus  ou  moins  grand  de  fines  granulations  et  de  granules  colorés  d’une  fai;on  plus 
intense  que  le  nucléole.  La  lésion  de  la  subslanee  grise  est  licaucou|i  moins  accusée  au 
niveau  de  la  Vil”  cervicale  on  l’on  rcconnait  assez  bien  les  groupes  des  ('.ellules,  sur¬ 
tout  à  (Iroilo,  uii  le  nombre  des  cellules  atropbiées  est  restreint,  tandis  ipi’à  gauidic  les 
groupes  cellulaires  antéro-uxterne  et  intermédiaire  ont  plus  ou  moins  disparu.  Le  cana^ 
épendyma,ire  est  normal  à  tous  les  niveaux  de  la  région  cervicale,  dorsale  ut  lombaire. 
Je  dois  ajouter  enfin  que  la  |iarlic  centrale  de  la  corne  airtéricurc  gauebe  est  raréfiée  au 
niveau  du  Vlb'  segment  cervical,  que  la  substance  blancbe  posterieure,  est  dégénérée  et 
qu’on  observe  en  outre  des  libres  de  nouvelle  formation  le  long  de  certains  faisceaux  du 
cordon  postérieur.  Ces  lésions  dégénératives  et  de  ni''crobiose  sont  surtout  accusées  dans 
la  portion  ventrale  du  cordon  postérieur  et  ne  lu  sont  que  peu  dans  les  cordons  anti’- 
ricurs  du  C(’dé  gauebe.  A  pai  tir  de  la  région  dorsale  moyenne,  rinllammation  méningée 
diminue  do  plus  en  plus  malgré  (pi’on  retrouve  une  légi're  infiltration  des  méninges 
même  au  niveau  do  la  région  lombaire  inférieure. 

Dans  les  premiers  segments  de  la  région  dorsale  il  y  a  une  dégénérescence  itiarginalo 
de  la  substance  blancbo  et  plus  bas  une  dégénérescenc!  descendante  du  l’aisceau  pyra¬ 
midal.  Il  est  bon  de  noter  (|uu  dans  la  région  inférieure  cervicale  (d  au  niveau  du 
premier  s(;gmenl  dorsal  de  la  moelle  il  v  a  des  phénomènes  de  réaction  inllammaloire  du 
cédé  des  cellules  des  ganglions  spinaux  et  des  libres  nerveuses,  luids,  nulle  part,  on  ne 
voit  dos  cellules  idasmali'incs  ou  de  l’mll.immation  leucocytaire  comme  cela  a  ('lé  décrit 
dans  les  ganglions  de  Gasser,  On  voit  aussi  des  nodules  résicbicls  ave((  dus  pbénoniénes 
de  muifotisation, 

Kniin,  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  la  frontale  ascoudanlc  et  du  c(’dé  du  lobule  pa- 
racentral,  il  y  a  une  raréfaction  et  une  atropine  des  cellules  géantes. 


Aprf's  avoir  exposé  l'histoire  anatomo-clinique  Je  nos  deux  observations,  jl 
nous  reste  à  nous  appesunlirun  [leu  sur  quelques  pliéiionK  iies  et  sur  quelques 
lésions  que  nous  avons  rencontrés;  j’ai  surtout  en  vue  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité,  la  main  dilo  de  prédicateur,  les  pliéiioinénes  d'auloinalistne  médullaire  et 
la  genèse  des  (uivilés  dans  le  cas  de  pacliy méningite  liyperlroplii(|ue.  lin  ce  qui 
concerne  les  troubles  de  la  sensibililé,  nous  devons  observer  (|nc  nous  n’avonS 
pas  rencontré,  dans  les  deux  observations,  une  topographie  nettement  raJicu- 
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lairc,  mais  qu’elle  était  plutôt  diffuse;  à  une  phase  tardive  de  la  maladie,  ces 
troubles  intéressaient  presque  tout  le  membre  supérieur. 

Chez  la  seconde  malaxle,  Faffection  a  débuté  par  une  névralgie  faciale  gauche 
<iui  n’uvait  rien  de  particulier,  et  que  nous  avons  été  tenté  d’attribuer  au 
froid,  étant  induit  on  erreur  parla  malade  qui  niait  formellement  la  sj-philis. 
Faisons  encore  remarquer  que  chez  celte  malade  nous  avons  constaté  une 
espèce  de  dissociation  de  la  sensibilité  qui  n’est  pas  identique  à  la  dissociation 
<le  la  syringotnj'élie;  en  effet,  la  sensibilité  tactile  étant  intacte,  il  j  avait  une 
dysesthésie  thermique  et  une  diminution  de  la  sensibilité  au  diapason,  tandis  que 
la  sensibilité  douloureuse  était  conservée  et  qu’il  y  avait  même  hyperesthésie  du 
«ôté  gauche.  lJu  reste,  la  dissociation  dite  syringomyélilique  n’est  pas  l’apa¬ 
nage  exclusif  de  la  gliose  médullaire,  mais  elle  peut  encore  se  rencontrer  dans  le 
mal  de  Pott,  les  compressions,  les  blessures  par  projectiles,  les  méningo-myé- 
liles  (Marinesco  (1),  Etzall,  Vires,  van  Gehuchten,  l)ejerine,etc.)  Une  autre  par¬ 
ticularité  de  notre  seconde  observation,  c’est  que  la  maladie  a  commencé  avec 
■des  troubles  à  prédominance  unilatérale,  c’est-à-dire  que  la  malade  a  eu  une 
névralgie  dans  le  trijumeau  du  côté  gauche,  des  douleurs  dans  le  membre 
«upérieur  et  de  la  faiblesse  du  même  côté. 

J’ai  vu  autrefois,  dans  le  service  de  M.  P.  Marie,  à  üicêtre,  un  malade  que  Vul- 
pian  avait  considéré  comme  atteint  de  pachyméniugite  à  cause  de  l’existence 
de  la  main  de  prédicateur.  Le  malade  présentait  entre  autres  signes  la  disso¬ 
ciation  de  la  sensibilité.  La  nécropsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  syrin- 
gomyélie  indépendante  de  toute  lésion  de  pachy méningite.  Une  autre  autopsie 
publiée  par  lilocq,  dans  la  thèse  de  Urühl,  a  montré  à  cet  auteur  la  présence 
de  cavités  typiques  de  syringomyélie  chez  une  femme  qui,  pendant  la  vie,  avait 
présenté  le  type  de  la  main  de  prédicateur.  Même  dans  l’observation  première 
de  Charcot  et  Joffroy,  il  existait  t  des  canaux  de  néoformalion  creusés  dans 
Ja  substance  grise  ». 

Je  transcris  ici  les  conclusions  que  j’avais  formulées  il  y  a  plus  de  dix-huit 
*ns,  à  propos  de  la  main  de  prédicateur  :  1”  Celle  attitude  peut  se  présenter 
dans  des  cas  de  pachyrnéningile  compliqués  de  cavités  dans  la  substance  grise; 

celle  déformation  spéciale  peut  exister  en  dehors  de  toute  pacliyménin- 
€'te,  ainsi  que  l’autopsie  l’a  démontré;  3“  elle  peut  exister  chez  des  malades 
-atteints  de  syringomyélie  qui  présentent  le  complexus  symptomatique  de  la 
syringomyélie  sans  symptômes  de  réaction  douloureuse  dus  à  la  pachyménin- 
gite.  Aussi  est-on  porté  à  admettre  que  le  geste  de  prédicateur  est  une  compli¬ 
cation  qui  appartient  en  propre  à  la  syringomyélie,  qui  réalise  les  conditions 
d’atrophie  musculaire  capables  de  produire  la  main  de  prédicateur. 

11  est  évident  qu’on  ne  peut  plus  soutenir  aujourd’hui  l’opinion  professée  par 
■Charcot  et  Joffroy  sur  la  valeur  diagnostique  de  la  main  de  prédicateur  dans  la 
Pachyrnéningite  hypertrophique.  Depuis  longtemps  M.  Dejerine  a  montré  qu’elle 
rencontre  dans  la  syringomyélie  et,  de  mon  côté,  j’ai  attiré  l’attention  sur  le 
^ait  que  celte  main  n’appartient  pas  du  tout  à  la  pachyméningite  cervicale  mais 
flu’elle  est  intimement  liée  à  la  syringomyélie  (2). 

Farrni  les  observations  recueillies  par  MM.  'l'inel  et  Papadato,  dans  2  cas 
seulement  sur  19  est  mentionnée  lu  main  de  prédicateur  telle  qu’elle  est  repré¬ 
sentée  dans  la  thèse  de  Joffroy.  Dans  la  plupart  des  autres  cas,  les  auteurs  ont 

(J)  G  Marinksci),  p.  37,  loc.  cit. 

y)  g,  .Mauivesco,  Main  succuloute  et  atrophie  musculaire  dans  la  syringomyélie. 
■‘hèle  de  Paris,  1897. 
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constalù  uno  éliauche  de  griffe  cubitale  mais  sans  extension  forcée  de  la  main. 

C’est  Charcot  qui,  pour  la  première  fois,  a  décrit  cette  attitude  spéciale  :  la 
main  de  prédicateur.  Puis  Joffroj,  dans  un  travail  remarquable,  s’est  occupé  de 
la  pachvméiiingite  hypertrophique,  eta  de  nouveau  décrit  cette  main.  A  propos 
de  ce  ty[)e  de  main,  Charcot  s’exprimait  de  la  façon  suivante  : 

«  Uno  particularité  intéressante  de  cotte  paralysie  atrophique,  c’est  qu’elle  porte 
surtout  sur  les  membres  innervés  par  le  médian  et  le  cubital,  tandis  que  ceux 
qui  sont  soumis  à  l'innervation  du  radial  sont  relativement  épai'gnés.  De  la  pré¬ 
dominance  d’action  de  ces  derniers  résulte  une  déformation  spéciale  de  la  main, 
une  grille  radiale  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  main  de  prédicateur.  A 
quoi  tient-elle?  Les  tubes  nerveux  qui  constituent  le  radial  naissent-ils  plus  haut 
ou  plus  bas  que  ceux  qui  se  rendent  au  cubital  et  au  médian, et  sont-ils  compris 
au  meme  degré  d’altéraiion? 

Quant  à  la  valeur  sémiologique  de  la  main  de  prédicateur,  Charcot  avait 
déjà  fait  une  sage  réserve  dans  ses  Leçons  publiées  en  1880  (tome  11),  car  voici 
ce  qu’il  dil  à  la  page  251  ;  «  Cette  griffe  n’est  pas  l’apanage  exclusif  de  la  pachy- 
méningile  cervicale  dans  laquelle,  du  reste,  elle  ne  se  rencontre  pas  d'une 
manière  constante:  mais  cormrie  elle  ne  s’observe  pas  dans  lés  autres  formes 
d’atrophie  musculaire,  elle  n’en  fournit  pas  moins  un  élément  intéressant  pour 
le  diagnostic  et  vous  savez  qu’à  ce  point  de  vue  rien  n’est  à  négliger.  » 

Depuis  les  premiers  travaux  de  Charcot  et  .Toffroy,  on  peut  dire  que  cette 
main  n’a  été  presque  jamais  l'encontrée  dans  les  observations  de  pachyménin- 
gite  avec  nécropsie.  Dans  le  mémoire  de  liosenblatt  et  dans  le  travail  de  Wie- 
ting,  il  est  noté  expressément  que  ce  type  de  main  faisait  défaut.  D’autre  part 
M.  lirissaud,  un  adepte  fervent  de  l’existence  du  type  nosologique  créé  par 
Charcot  et  .loffroy,  n’a  pas  rencontré  non  plus  la  main  de  prédicateur.  Il  me 
souvient  meme  d’avoir  pratiqué  à  la  Salpétrière,  avec  mon  ami  .M.  l’aul  Londe, 
la  nécropsie  d'un  malade  qui  avait  présenté  pondant  sa  vie  des  atrophies  mus¬ 
culaires  avec  troubles  de  la  sensibilité;  le  diagnostic  n’avait  pas  été  posé  et  nous 
avons  trouvé  une  pachyméningite  très  nette  avec  cavités  dans  les  cornes  posté¬ 
rieure  et  antérieure,  sans  qu’on  ait  observé  la  main  de  prédicateur. 

Nous  arrivons  à  présent  à  l’analyse  des  phénomènes  d’automatisme  médullaire 
que  nous  avons  constatés  chez  notre  premier  malade. 

Les  réactions  motrices  produiles  chez  les  malades  avec  destruction  plus  ou 
moins  complète  de  la  moelle  épinière  sont  variables  et  dépendent  de  l’interven¬ 
tion  de  plusieurs  facteurs.  On  peut  tout  d’abord  constater  chez  eux  un  cer¬ 
tain  nombre  de  modifleations  des  rèllexes  et  trois  phénomènes  principaux  '. 
d"  le  phénomène  des  raccourcisseurs,  2"  le  phénomène  des  allongeurs,  et  3“  le 
phénomène  de  l’allongement  croisé,  ([ueP.  Marie  et  Ch.  l’oix  ont  si  bien  décrits. 
Ces  réflexes,  ainsi  que  ces  auteurs  l’ont  montré,  sont  bien  des  réflexes  d’auto¬ 
matisme  médullaire,  parce  qu’ils  apparaissent  après  la  suppression  des  rapports 
des  centres  supérieurs  avec  la  moelle.  Je  pense  que  le  terme  d’automal  isme 
médullaire  est  l’expression  rigoureuse  des  faits  observés,  tandis  que  celui  de 
mouvements  de  défense  ne'correspond  pas  du  tout  à  la  réalité  de  choses.  En 
effet,  ces  derniers  sont  des  mouvements  appropriés  et  adaptés  à  un  but  précis  et 
justement  les  soi-disant  mouvements  do  défense  observés  chez  les  paraplégiques 
spasmodiques,  ainsi  que  nous  l’avons  montré,  sont  plutôt  illogiques  et  ne  sont 
pas  adaptés  à  une  véritable  réaction  de  défense.  Aussi,  leur  mécanisme  et  leur 
signification  physiologique  sont  tout  autres  que  ceux  des  mouvements  de  défense 
observés  chez  le  sujet  normal. 
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P.  Marie  et  Foix  pensent  que  le  phénomène  des  raccourcisseurs  et  le  phéno¬ 
mène  d’allongement  croisé  représentent  en  quelque  sorte  le  seuil  du  mouvement 
automatique  de  marcher,  car  ils  ont  réussi  a  obtenir  un  réflexe  rythmique  du 
membre  inférieur  par  le  pincement  large  ou  l’excitation  électrique  de  la  peau 
de  la  face  interne  de  la  cuisse;  on  observe  alors  dans  quelques  cas  des  mouve¬ 
ments  rythmiques,  extrêmement  réguliers,  dont  la  cadence  est  sensiblement 
égale  à  celle  du  pas  normal,  puis  un  mouvement  de  raccourcissement  séparé  par 
une  pause.  Ainsi  donc,  ces  réflexes  tendent  à  l’état  pathologique  comme  expéri¬ 
mentalement  chez  l’animal  à  reproduire  les  mouvements  de  la  marche. 

Il  est  évident  que  si  l’on  peut  établir  une  analogie  entre  l’automatisme  médul¬ 
laire  des  sujets  porteurs  de  lésions  plus  ou  moins  destructives  de  la  moelle  épi¬ 
nière  et  le  dogue  spinal  de  Sherrington,  il  n’y  a  pas  d’identité  entre  le  trauma¬ 
tisme  médullaire  de  l’homme  et  celui  du  chien.  En  effet,  aussi  bien  dans  les 
expériences  de  Philipsohn  que  dans  celles  de  Sherrington,  il  s’agit  de  lésions  tout 
é  fait  précises,  c’est-à-dire  d’une  section  complète  de  la  moelle  épinière,  tandis 
que  chez  l’homme,  nous  avons  affaire  le  plus  souvent  avec  des  compressions  de 
la  moelle  par  les  méninges,  par  les  tumeurs,  etc.  Or,  cette  compression, 
variable  d’intensité  et  qui  représente  une  équation  àplusieurs  inconnues,  est  une 
raison  pour  laquelle  l’automatisme  chez  l'homme  est  très  variable,  et  si  l'on 
constate  très  souvent  le  phénomène  des  raccourcisseurs  de  Marie-Foix,  le  réflexe 
d’allongement  croisé  n’a  pas  la  même  constance.  Ensuite,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  l'automatisme  médullaire  a  subi  avec  l’évolution  des  espèces  animales 
des  modifications  importantes,  et  que  chez  l’homme  la  marche  est  une  fonction 
du  cerveau.  En  effet,  l’enfant  ne  marche  pas  à  la  naissance  et  il  faut  un  long 
apprentissage  pour  qu’il  soit  capable  de  coordonner  ses  mouvements  en  vue  de 
la  marche.  Je  serais  tenté  de  croire  que  le  rythme  de  la  marche  constaté  par 
^M.  P.  Marie  et  Ch.  Foix  dans  quelques  cas  constitue  davantage  une  influence 
ancestrale  et  une  réminiscence  d’un  passé  très  éloigné.  Ce  qui  nous  confirme 
dans  cette  manière  de  voir,  c’est  que  nous  avons  constaté  chez  notre  prem  ier 
Walade  des  phénomènes  d’allongement  du  membre  supérieur  excité  et  de  rétrac- 
'■lon  du  membre  opposé.  Or,  chez  l’homme,  les  membres  supérieurs  ne  sont  pas 
préposés  à  la  marche,  mais  comme  l’ontogénie  c’est  la  répétition  de  la  philogénie, 
11  n’y  aurait  rien  d’étonnant  qu’on  puisse  surprendre  chez  les  animaux  supé¬ 
rieurs  pendant  leur  évolution  des  mouvements  réflexes  qui  ont  existé  chez  leurs 
ancêtres.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pensons  que  les  phénomènes  d’automatisme 
naédullaire  sont  la  résultante  d’une  hyperexcitabilité  de  la  moelle  qui  est  la  con¬ 
dition  sine  qua  non  des  réactions  motrices,  d’origine  médullaire,  si  bie  n 
observées  par  MM,  P.  Marie  et  Ch.  Foix  et  M.  Slrohl,  et  qu’à  notre  tour  nous 
avons  pu  confirmer  avec  M.  Noïca.  Du  reste,  ces  réflexes  sont  caractéristiques 
partout  lorsque  les  lésions  produisent  une  interruption  plus  ou  moins  complète 
6  toutes  les  voies  de  conduction.  On  voit  que  notre  opinion  présente  une  cer- 
aine  analogie  avec  la  formule  générale  de  Woerkomm,  à  savoir  qu’il  y  a  dans 
Maladies  organiques  des  centres  nerveux  une  tendance  à  régression  des 
Ilexes  vers  le  type  primaire  du  nourrisson  ;  je  pourrais  ajouter  des  quadrupèdes  . 
^û'is  un  travail  récent,  M.  Forster,  de  Breslau,  tend  à  établir  un  rapport 
antre  les  attitudes  des  membres  dans  la  diplégie  cérébrale,  dans  les  paraplégies 
Pasmodiques,  et  leur  position  chez  les  animaux  supérieurs  grimpants. 

Comme  on  l’a  vu,  nous  avons  constaté  des  mouvements  d’automatisme  médul- 
_ve  du  côté  des  membres  supérieurs;  ils  se  présentent  avec  une  netteté  tout  à 
*  remarquable  et  telle  que  cela  n’a  pas  été  encore  signalé  jusqu’à  présent.  11 
revue  neurologique  17 
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est  juste  cependant  d’ajouter  que  M.  Claude  les  a  rencontrés  au  cours  de  l'ictus 
apoiilcctique  et  que  1’.  Marie  et  Foix  les  ont  observés  aussi  dans  un  cas  de 
sjringomyélie  et  dans  un  autre  de  pacbjméningite  cervicale. 

Les  phénomènes  d'automatisme  médullaire,  tout  en  suivant  certaines  règles 
générales  selon  l’attitude  des  membres,  l’intensité  de  l'excitation,  l’endroit  d’ap¬ 
plication  de  cclle-ci  et  le  temps  qui  s’écoule  entre  deux  excitations  consécutives, 
offrent  certaines  variations  dont  la  raison  n’est  pas  toujours  facile  à  préciser. 
Mais  il  est  certain  que  parmi  les  facteurs  indiqués  plus  haut,  la  position  respec¬ 
tive  des  membres  et  l’intensité  de  l’excitation  jouent  le  rôle  principal. 

Le  mécanisme  qui  préside  à  la  formation  des  cavités  concomitantes  avec 
la  méningite  hypertrophique  cervicale  a  été  l’objet  de  nombreuses  discussions, 
surtout  depuis  que  Philippe  et  Oberthur  ont  parlé  de  la  forme  méningitique  de 
la  syringomyélie.  L’aspect  de  la  moelle  cervicale  dans  celte  forme  est  celui  que 
l’on  observe  dans  la  paebyméningite.  Au  niveau  de  la  région  cervicale,  la  cavité 
paraît  irrégulière,  anfractueuse,  à  parois  déchiquetées;  plus  bas  la  cavité  prend 
une  forme  régulière  et  ressemble  beaucoup  à  celle  de  la  syringomyélie  glioina- 
teusc.  Pour  expliquer  la  production  de  ces  cavités,  on  a  invoqué  un  processus 
inflammatoire  de  la  moelle,  la  compression,  la  slase  sanguine  due  aux  altérations 
vasculaires;  enlin,  une  gliose  indépendante  de  la  méningite,  bien  que  produite 
par  la  même  cause. 

Il  est  impossible  d’accepter  l’opinion  dps  auteurs  qui  considèrent  la  pachymé- 
ningite  de  Charcot  et  Joffroy  comme  de  la  syringomyélie  pachyméningitique  ;  au 
contraire,  l’analyse  attentive  des  lésions  dans  notre  premier  cas,  de  même  que 
les  recherches  expérimentales,  prouvent  avec  la  dernière  évidence  que  les  cavités 
constituent  des  lésions  secondaires  qui  peuvent  faire  défaut  et  qui  ne  se  réalisent 
que  dans  des  conditions  particulières  de  compression  et  de  troubles  dans  la  cir¬ 
culation  vasculaire  et  du  liquide  céphalo-rachidien.  On  n’a  pas  accordé,  à  mon 
avis,  suffisamment  d’attention  aux  perturbations  de  la  circulation  du  liquide 
céphalo-rachidien  malgré  que  ce  terme  de  circulation  soit  impropre,  étant  donné 
qu’il  n’existe  pas  une  véritable  circulation  de  ce  liquide.  L’hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien  au  niveau  de  la  région  cervicale,  de  même  que  la  slase 
vasculaire,  nous  expliquent  d’une  part,  la  formation  des  fentes  et  des  cavités  au 
niveau  de  la  région  comprimée  au  maximum  et  la  dilatation  du  canal  épendy- 
maire  au  niveau  de  la  région  cervicale  supérieure  et  de  la  région  lombo-sacrée. 
Le  liiiuide  céphalo-rachidien  se  fraie  un  chemin  dans  le  sens  de  la  moindre 
résistance  et  y  forme  des  cavités  anormales  dans  la  substance  grise  postérieure 
et  antérieure  Autour  de  ces  cavités,  il  apparaît  des  phénomènes  de  réaction  du 
côté  de  la  névroglie  et  du  tissu  nerveux.  La  réaction  de  la  névroglie  se  traduit 
par  l’hyperplasie  de  fibrilles  névrogliques  dérivées  des  cellules  gliales  de  nou¬ 
velle  formation  et  des  fibres  nerveuses  donnent  naissance,  au-dessus  des  ré¬ 
gions  comprimées  ou  détruites,  à  de  nouvelles  fibres,  suivant  le  mécanisme  de 
la  régénérescence  collatérale. 

M.M.  Lhermitte  et  Boveri  (1),  après  avoirdécrit  un  cas  de  cavités  médullaires 
consécutives  à  une  compression  bulbaire  chez  l’homme,  abordent  la  pathogénie 
des  cavités  de  la  moelle  à  l’aide  de  l’analyse  expérimentale.  Après  laminec¬ 
tomie,  ils  ont  introduit  dans  le  canal  vertébral  de  quatre  chiens  une  tige  de 
laminaire,  de.  façon  à  déterminer  une  compression.  Dans  deux  cas,  la  mort, 

(1)  LiiKnMiTïE  et  HovEiii,  Sur  un  cas  de  cavité  médullaire  consécutive  à  une  compres¬ 
sion  bulbaire  chez  l'homme  et  élude  ex])érimentalo  des  cavités  spinales  produites  par  1» 
compression.  Société  de  Netiroloijie,  séance  du  25  janvier  1912(31  mars). 
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survint  au  deuxième  jour  après  l’inlervention  et  les  auteurs  ont  constaté,  outre 
l’écrasement  de  la  moelle  par  la  tige  de  laminaire  considérablement  dilatée,  un 
ramollissement  rouge  au  niveau  de  la  région  centro-postérieure  de  la  substance 
grise  s’étendant  sur  la  hauteur  d’un  à.  deux  segments  médullaires  au-dessus 
du  point  comprimé.  Dans  le  troisième  cas,  la  compression  fut  minime,  l’animal 
survécut  pendant  un  mois  et  demi  sans  présenter  de  paralysie.  Au  niveau  de  la 
compression,  les  auteurs  ont  vu  un  oïdéme  de  stdsc  et  une  dilatation  légère  du. 
canal  épendymaire  dans  les  segments  susjacents.  Le  dernier  chien  présente 
plus  d’intérêt.  L’introduction  de  la  lige  de  laminaire  est  faite  au  niveau  du 
Vil»  segment  dorsal  ;  paraplégie  complète  avec  rétention  des  urines  et  des  ma¬ 
tières.  Mort  au  huitième  jour  après  l’intervention,  sans  infection.  11  résulte  de 
i’élude  anatomo-histologique  de  ce  cas  que  la  compression  de  la  partie  moyenne 
de  la  moelle  dorsale  peut  déterminer  la  production  d’une  myélomalacie  limitée 
i  la  substance  grise  centro-postérieure,  s’accompagnant  par  élimination  des 
produits  nécrosés  d’une  cavité  ayant  le  même  siège  que  la  syringomyélie  la 
plus  authentique.  Fait  à  remarquer,  la  myélomalacie  était  peu  accusée  au- 
dessous  du  point  comprimé  et  s’étendait  au  contraire  en  haut  depuis  la  VIL  jus- 
<lu’à  la  111»  dorsale,  c’est-à-dire  sur  la  hauteur  de  quatre  segments  spinaux. 

Ici  le  problème  pathogénique  est  considérablement  simplifié  et  il  est  indé¬ 
niable  qu’il  s’agit  d’un  processus  nécrobiotique  consécutif  aux  modifications 
apportées  par  la  compression  dans  le  régime  circulatoire  de  la  partie  centrale 
de  la  moelle  épinière. 

l'out  récemment,  MM.  J.  Camus  et  G.  Roussy  (1),  en  injectant  chez  les 
'«biens,  a  travers  la  membrane  occipito-atlo'idienne,  un  mélange  formé  d’acides 
€ras,  dfe  nucléinate  de  soude  et  de  talc  eu  suspension  dans  l’eau,  ont  produit 
nne  méningite  chronique  cervicale  hypertrophique  suivie,  au  bout  d’un  certain 
temps,  de  réactions  secondaires  du  côté  de  la  moelle  aboutissant  à  la  formation 
de  véritables  cavités  médullaires.  Les  cavités  sont  précédées  par  des  foyers  de 
Nature  nécrobiotique  qui  débutent  toujours  dans  la  substance  grise,  tantôt 
dans  la  commissure  grise  rétro-épendymaire,  tantôt  dans  l’une,  ou  symétrique- 
*®6ut  dans  les  deux  cornes  antérieures,  pour  s’étendre  -plus  tard  en  arrière  et 
«nipiéter  plus  ou  moins  largement  sur  la  substance  blanche  des  cordons  laté¬ 
raux  et  surtout  postérieurs. 

Le  foyer  se  vide  entièrement  à  son  centre,  forme  une  cavjté  à  parois  assez 
®6ttes  représentées  soit  par  les  éléments  nerveux  eux-mêmes,  soit  par  une 
*inde  très  fine  de  tissu  conjonctif  qui  borde  non  pas  toute  la  périphérie  de  la 
®®rité,  mais  certaines  parties  de  celle-ci.  11  semble  qu’il  y  ait  là  une  ébauche 
réaction  rappelant  un  peu  la  membrane  papillaire  des  cavités  syringomyé- 
•■ques.  Dans  la  zone  périvasculaire,  existent  de  nombreux  vaisseaux  dont  les 
parois  sont  forcément  sclérosées. 

Le  foyer  de  nécrose,  enfin,  atteint  son  maximum  au  niveau  des  premiers  seg- 
*®®nt8  cervicaux;  souvent  il  envahit  le  bulbe  jusque  dans  la  région  olivaire 
‘“oj'enne;  en  bas,  il  se  termine  assez  rapidement  dans  la  région  cervicale 
“‘oj^enne. 

Le  canal  épendymaire,  sur  quelques  segments  médullaires,  paraît  absolument 
dépendant  de  la  cavité;  sur  d’autres,  au  contraire,  il  se  confond  avec  elle; 
r  esque  toujours  il  est  dilaté  au  niveau  ou  dans  les  segments  pous-jacents  à  la 

(!)  M.M.  J.  Camus  et  G.  Roussy,  Cavités  médullaires  et  méningites  cervicales. Reunc  ueu- 
®0‘îu«,  28  février  1914.  Voir  aussi  Paris  médical,  4  octobre  1913. 
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lésion  primitive.  En  outre,  il  existe  des  lésions  d’épenJymite  des  plus  nettes, 
caractérisées  par  la  prolifération  de  cellules  épendymaires,  l’infiltration  de  cel¬ 
lules- rondes  périépendymaires  et  par  la  présence,  dans  l’intérieur  du  canal, 
d’abondantes  cellules  desquaniées,  cellules  allongées  cubiques  ou  cellules 
rondes. 

11  n’existe  pas  de  gliose  péricavitaire  ou  périépendymaire,  mais  dans  les 
formes  anciennes,  il  y  a  une  Sclérose  névroglique  évidente,  diffuse  et  sans  pré¬ 
dominance  à  la  périphérie  de  la  cavité.  MM.  Camus  et  Roussy  discutent  ensuite 
la  nature  et  l’iiistogenèse  des  cavités  médullaires  observées  chez  leurs  animaux 
et  41s  concluent  qu’il  n’y  a  pas  de  doute  qu’on  a  affaire  à  des  foyers  de  ramol¬ 
lissement  qui  ont,  parleur  siège  et  leur  topographie,  les  caractères  du  ramollis¬ 
sement  dit  «  ischémique  »,  qui  conduit  à  la  formation  de  véritables  cavités  mé¬ 
dullaires.  Il  est  impossible  d’éliminer  le  processus  inflammatoire  initial  comme 
jouant  un  rôle  dans  la  genèse  des  cavités  médullaires.  Ainsi,  ces  cavités,  déri¬ 
vant  d’un  foyer  myélomalacique,  rappellent  plusieurs  caractères  de  la  syringo- 
myélie.  En  rapprochant  les  résultats  de  leurs  expériences  de  la  pachyrnéningite 
cervicale  hypertrophique,  les  auteurs  admettent  que,  dans  cette  dernière,  la 
même  succession  de  phénomènes  se  passe  comme  dans  leurs  expériences  et 
qu’un  processus  méningé  chronique,  de  cause  indéterminée,  peut-être  syphili¬ 
tique,  conditionne  l’apparition  de  la  cavité  médullaire.  Aussi,  pensent-ils,  au 
lieu  de  décrire  et  d’isoler  des  formes  pachyméningites  de  la  syringomyélie, 
serait-il  plus  juste  d’isoler  des  méningites  chroniques  cervicales  la  forme  des 
syringomyélies. 

(Ju’il  me  soit  permis  de  rappeler  qu’au  Congrès  des  aliénistes  et  des  neurolo¬ 
gistes  de  France,  tenu  à  Rordeaux  en  1895,  j’ai  soutenu  qu’il  faut  distinguer  les 
cavités  consécutives  à  la  pachyrnéningite,  que  j’ai  désignées  du  nom  de  syrin¬ 
gomyélie  secondaire,  de  celles  qui  apparaissent  dans  la  syringomyélie  vraie. 
Dans  celle-ci,  je  n’ai  pas  observé  de  véritables  cavités  de  nécrobiose. 

Peut-être  aujourd’hui  serais-je  plus  réservé  sur  cette  distinction,  mais  en 
tout  cas,  il  me  semble  encore  certain  que  les  cavités  que  l’on  rencontre  dans  la 
forme  de  la  syringomyélie  connue  sous  le  nom  d’hydromyélie  sont  toujours 
sous  la  dépendance  de  l’épendyme  ou  des  direrticules  de  ce  dernier;  aussi 
sont-elles  toujours  tapissées  d’un  épithélium  ayant  les  caractères  des  cellules 
épendymaires,  ce  qui  n’existe  pas  dans  les  cavités  qui  se  produisent  au  cours  de 
la  pachyméningite  hypcrtrophi(|ue. 

L’examen  minutieux  des  lésions  que  nous  avons  décrites  nous  conduit  à 
admettre  non  seulement  l’existence  de  la  pachyméningite  hypertrophique,  en 
dehors  d’un  processus  de  syringomyélie  préexistant,  mais  il  nous  tient,  d’autre 
part,  en  réserve  quant  à  l’existence  de  la  forme  pachyméningitique  de  la  syrin¬ 
gomyélie,  c’est-à-dire  d’une  syringomyélie  primaire  qui  déterminerait  à  son 
tour  des  lésions  identiques  à  la  pachyméningite  hypertrophique  de  Charcot  et 
Jouffroy,  au  point  de  se  confondre  avec  celle-ci  et  réaliser  le  môme  aspect  ana¬ 
tomo-pathologique.  Bien  entendu  que  par  là,  nous  ne  voulons  pas  nier  l’exis¬ 
tence  de  lésions  dans  les  méninges  au  cours  de  la  syringomélie,  où  elles  exis¬ 
tent  bien;  mais  nous  n’avons  pas  encore  rencontré  un  cas  de  syringomyéli® 
avec  des  lésions  des  méninges  identiques  à  celles  de  la  pachyméningite  d® 
Charcot. 

Les  données  expérimentales  et  l’anatomie  pathologique  démontrent,  d’u» 
commun  accord,  que  les  lésions  vasculaires  et  la  stase  sanguine  jouent  un  rôl® 
important  dans  la  genèse  des  cavités,  et  nous  pensons  qu’il  faut,  en  outre,  attri- 
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buer  un  rôle  aux  changements  de  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
pathogénie  de  ces  cavités.  En  effet,  à  la  suite  de  la  compression  exercée  par  les 
méninges,  ce  liquide  se  fraie  un  chemin  dans  le  sens  de  la  moindre  résistance 
«t  il  s’établit  d’autres  voies  de  circulation  de  ce  liquide  qui  peut  remplir  les 
cavités  de  néoformation  et  abandonner  en  partiele  canal  épendymaire  aux  points 
où  il  y  a  maximum  de  compression.  11  est  possible  qu’il  prenne  aussi  une  cer¬ 
taine  part  à  l’imbibition  des  éléments  de  la  moelle  et  à  l’œdéme  si  accusé  là  où 
il  y  à  le  maximum  de  compression. 

L’absence  habituelle  de  cavités  au  cours  de  la  méningite  hypertrophique 
syphilitique,  comme  c’est  le  cas  par  exemple  dans  notre  observation,  pourrait 
s’expliquer  par  le  fait  que,  dans  la  pachyméningite  hypertrophique  Charcot 
et  Joffroy,  l’évolution  vers  le  tissu  collagène  et  la  présence  de  fibroblastes  en 
grand  nombre  donnent  à  cette  pachyméningite  des  propriétés  compressives 
beaucoup  plus  considérables  que  dans  la  pachyméningite  syphilitique  :  la  dif¬ 
férence  entre  ces  deux  sortes  de  méningite  serait  plutôt  une  question  de  degré, 
par  conséquent  quantitative,  et  non  pas  qualitative. 


II 

VOLUMINEUX  HÉMATOME  EXTRA-DURE-MÉRIEN 
EXCLUSIVEMENT  FRONTAL 
SANS  SYMPTOMES  NEUROLOGIQUES  DE  LOCALISATION 


Rocher,  et  Logre, 

Professeur  agrégé  do  la  Faculté  Médecin  do  la  Préfecture  de  police, 

de  Bordeaux.  Infirmerie  spéciale. 

OnsERVATioN.  —  Reiny  D...  fait  une  chute  sur  la  télé  dans  la  nuit  du  29  janvier  1916. 
On  ne  possède  aucun  leiiseignemcnt  sur  les  conditions  du  traumatisme,  ni  sur  la  durée 
de  la  perte  de  connaissance  initiale.  11  est  conduit  à  l’hôpital  temporaire  Notre-Dame 
d’Epernay  le  31  Janvier  1916. 

A  son  entrée,  l’état  est  le  suivant  : 

Ecchymose  en  lorgnette,  plus  accentuée  du  côté  droit;  plaies  coiitusos  superficielles 
niveau  de  la  bosse  frontale  droite  et  do  la  racine  du  nez,  pas  d’enfoncements  do  la 
boite  crânienne;  légère  ecchymose  conjonctivale  droite;  pas  d’exophtalmie  ni  de 
*foubles  de  la  vision,  l'as  de  paralysie  oculaire.  Pas  de  troubles  auditifs.  Motricité 
Normale  en  général  mais  Babinski  double.  Etal  psychique  de  confusion  mentale  avec 
obnubilation,  égarement;  dans  la  nuit,  agitation;  desordre  des  actes  :  il  urine  au  milieu 
do  la  salle.  Température,  38".  Pouls,  60.  Pas  de  troubles  respiratoires. 

i"  février.  —  L'état  d’obnubilation  s'accroît;  assoupissement,  incohérence  de.s  propos, 
"empéralure  :  37». 5.  Pouls  ;  55.  Devant  la  persistance  de  la  céphalée  frontale,  ponction 
‘onibaire  ;  10  centimètres  cubes  de  liquide  rosé  trouble  avec  hypertension. 

^  février.  —  Obtusion  profonde;  mouvements  automatiques  (masturbation).  Tempéra- 
37", 5.  Pouls  variable  allant  de  60  à  90. 

3  février.  —  Demi-coma.  Ponction  lombaire  :  liquide  clair  (3  centimètres  cubes)  sans 
“ypertension. 

^'15  février.  —  Coma  vigil  sans  symptômes  p.articulicr.s  autres  que  Babinski  et  myo- 
'8  doubles,  persistance  des  mouvements  automatiques  (masturbation).  Absence  de  syn- 
•■ome  d'hypertension  intracrânienne,  absence  de  symptômes  méningés,  notamment  pas 
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de  Kernig,  absence  de  symptômes  de  localisation.  De  cet  examen,  résulte  pour  nous  la 
notion  o’uno  irritation  did'use  des  doux  faisceaux  pyramidaux. 

6  février.  —  Angiiiontation  progressive  du  coma  et  mort  avec  ascension  terminale  du 
pouls  et  do  la  température  (llü,  40"). 


En  présence  du  siège  très  antérieur  Je  la  lésion  traumatique  (contusion  de  la 
bosse  frontale  droite),  en  l’absence  de  tout  trouble  moteur  unilatéral  ou  Je  tout 
autre  signe  de  localisation,  le  diagnostic  porté  par  nous,  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie,  fut  celui  de  fracture  de  l’étage  antérieur  de  la  base  du  erdne 
avec  contusion  des  lobes  cérébraux  antérieurs  et  irritation  des  zones  pyrami¬ 
dales.  l/inlervention  rliirurgicale  ne  semblait  indiquée,  d’autre  part,  ni  par  le 
siège  (le  la  lésion,  —  antérieure  à  la  zone  décollable  de  G.  Warcliaiit,  ni  par  les 
symptômes  neurologiques,  —  absence  de  signe  de  localisation  et  môme  de  syn¬ 
drome  net  et  durable  d'hypertension  intracrânienne  (pouls  lent,  vomisse¬ 
ments,  etc.). 

Toute  la  symptomatologie  clinique  était  celle  d’une  contusion  cérébrale  dif¬ 
fuse  avec  peut-être  injection  méningée  surajoutée  (à  cause  de  la  lièvre  termi¬ 
nale). 

On  pouvait  toutefois  se  demander,  bien  que  l’avis  général  fût  celui  de  l’abs¬ 
tention,  si  étant  donnée  la  période  de  demi-lucidité  recouvrée  par  le  malade, 
rappclan  t  l'intervalle  libre  classique  des  hématomes  extra-Jure-mériens,  il  n’exis¬ 
tait  pas  simultanément  une  hémorragie  d’une  branche  très  antérieure  de  la 
méningée  moyenne.  Et  cependant  cet  intervalle  libre  nous  paraissait  anorma¬ 
lement  prolongé,  particularité  dont  rendra  compte  l’anatomie  pathologique  par 
la  lenteur  du  décollement  hémorragique  dans  une  zone  dure-mérienne  dillicile- 
ment  décollable. 

A«rop.s'iV.  — Aussi,  voulant  procéder  pour  l'ouverture  Je  la  boîte  crânienne  comme' 
nous  l’aurions  fait  si  nous  nous  étions  décidés  à  l’intervention  chirurgicale,  nous  faisons 
une  large  craniectomie  temporaire-fronto-teinporo-pariétale  ;  incision  on  fer  4  cheval 
du  cuir  chevelu;  nous  plaçons  six  couronnes  de  trépan  ipie  nous  réunis.sons  4  la  scie  do 
Gigli,  la  couronne  interne  inférieure  étant  placée  au  milieu  et  au-dessus  de  l’arcade 
sourcilière,  la  couronne  externe  inférieure  ilaus  la  fosse  temporale.  Le  pédicule  osseux 
est  sectionné  on  dehors  et  on  dedans  au  moyen  d’un  coup  de  ciseau,  et  sa  fracture  est 
facilemimt  obtenue,  découvrant  largeinent  toute  la  zone  opératoire.  Mais  d’ores  et  déjà, 
à  la  preiuiéro  couronne  ilo  trépan  frontale  inférieure,  nous  avions  rencontré  un  héma¬ 
tome  coagulé  (consistance  et  couleur  do  gelée  île  groseille). 

Lorsque  le,  volet  osseux  fut  rabattu,  nous  trouvions  donc  dans  l’espace  sous  dure-mé- 
rien  de  la  région  frontale  une  volumineuse  collection  do  sang.  A  la  eui’otto,  prudemment, 
nous  l’enlevions  peu  à  peu  et  nous  voyions  qu’elle  s’étendait,  ayant  décollé  la  dure-mère, 
on  dedans  jusqu’à  la  ligne  médiane  de  la  région  frontale,  on  dehors  jusqu’à  la  parlie 
antérieure  de  cette  zone  tompoi-alo  appelée  par  G.  Marchand  zone  décollable  :  bord 
liliie  des  pclites  ailes  du  sphéno'ide.  En  hauteur,  l’hématome  s’étend  de|iuis  la  faux  du 
cervean  dans  la  région  frontale,  pour  s’en  éloignei'  progressivement  dans  la  région  pa- 
riéto-temporalo(/iÿ.  1  ).  ICn  elfet  l’hématome  ilescend  sur  le  plancher  do  l’étage  antérieur 
du  crâne,  recouvre  la  voûte  orbitaire  droite,  décolle  la  dure-mérc  jusqu’au  bord  libre  de» 
jictites  ailes  ou  sphénoïde,  sans  descendre  dans  l’étage  moyen  du  crâne.  A  ce  niveau 
toutefois,  cl  sans  que  le  sriuelelte  ne  présente  de  solution  do  continuité,  nous  rencon¬ 
trons  collée  à  la  face  oxlorno  do  la  dure-mère,  au-dessus  do  l’extrémité  do  la  petite  aile 
droite  du  sphénoïde,  un  rameau  important  de  l’artère  méningée  moyenne  déchiré  tota¬ 
lement,  rameau  tout  à  fait  antérieur  de  la  branche  antérieure  de  l’arlére  méningée 
moyenne.  Il  no  |ieut  s’agir  d’un  accident  opératoire,  puisque  ce  vaisseau  est  rencontré 
au-dessous  de  caillots  sanguins  cxliriiés  avec  prudence  avec  une  grosso  curette  (fig.  2)- 

Du  coté  do  la  voûte  osseuse  orbitaire  ilroito  et  dans  sa  moitié  postérieure,  nous  ren¬ 
controns  une  fracture  en  forme  d’il,  sans  disjonction  des  fragmenis.  De  ce  foyer  de 
fracture,  part  une  lissure  qui  s’irradie  sur  la  voûte  orhitairegaucho  à  sa  [lartio  moyenne. 
Ces  lésions  expliquent  t’ccchymose  palpébrale  double  en  form  de  lorgnette,  plus  accen- 
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ti+ùe  du  côté  droit.  De  fait,  quand  on  enlève  le  toit  de  l’orbite  droit,  on  trouve  là  une 
suffusion  sanguine  légère  qui  inliltre  le  tissu  graisseux  do  l’orbite,  niais  sans  constitution 
d’un  hématome  orbitaire.  Il  n’y  avait  pas,  du  reste,  à  l’examen  clinique,  d’cxophtalmie. 
Lorsqu’on  a  enlevé  tout  le  sang  de  cet  hématome  frontal,  on  trouve  la  dure-raore  intacte 
en  tout  point,  fortement  déprimée;  le  creux  qu’elle  dessine  avec  la  calotte  crânienne 


"lonne  le  volume,  comme  conteniinco,  d’une  très  grossemandarine.  Ladurc-mèronc  laisse 
|Tan8paraltro  aucune  coloration  anormale;  donc,  de  toute  évidence,  l’acte  opératoire  sur 
«  vivant  so  fôt  arrêté  à  ce  moment,  il  est  probable  que  nous  aurions  vu  le  cerveau 
reprendre  partiellement  sa  forme;  le  lambeau  cutanéo-osseux  aurait  élé  rabattu,  suturé 


culaire  issude  l'arli're méningée  moyenne.  L'hémiiloiiiefnmlal 


Un  drain  eût  été  placé  dans  cet  espace  sus-durc-méricn  passant  par  l'orifice  do  tré- 
Panation  inférieur  et  externe,  percé  dans  la  partie  antéro-supérieure  du  temporal.  ' 

Noua  continuons  donc  notre  exploration  en  incisant  la  dure-mère;  le  cerveau  est 
comprimé  au  niveau  de  son  lobe  frontal  et  présente  en  ce  point,  au  lieu  de  sa  con- 
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nexilù  ni)rm;ile,  une  large  dépression  cupiilirornie  qui  donne  à  la  partie  antérieure  de  cet 
liéniispliére  un  aspect  cunéil'orme. 

Ctiinine  autres  lésions  du  cerveau  cnnstatéés  après  extir|)ation  do  toute  la  calotte  crâ¬ 
nienne,  nous  constatons  une  petite  l](''inoriagio  méningée  logée  dans  une  scissure  parié¬ 
tale,  eùté  droit,  et  une  coloration  vii)lac(''e  de  l’extrémité  postérieure  de  l’Iiémispliére 
droit,  sans  lésion  destructive  macroscopique,  et  attribuable  probablement  à  une  contu¬ 
sion  par  contre  coup. 

Aucune  lésion  de  niéningitc  ;  pas  de  sang  épanché  au  niveau  de  la  base  du  cerveau  et 
notamment  du  côté  du  bulbe. 

l'In  ré.sumé,  volumineux  hématome  l'rontal  sus-duT'e-méricn  survenu  à  l’occasion  d’un 
traumatisme  crânien  ayant  déterminé  une  fracture  do  l’étage  antérieur  et  une  rupture 
d’un  rameau  important  delà  branche  antérieure  de  l’artère  méningée  moyenne. 


riusieurs  points  méritetit  d’atlirer  notre  attention  de  manière  à  pouvoir  tirer 
prolil  d’une  telle  observation,  'l'out  d’abord,  indépendamment  de  la  nature  et 
de  la  violence  du  traumatisme  sur  lequel  nous  n’avons  pu  avoir  aucun  rensei- 
guemetit,  ainsi  que  sur  la  durée  de  la  perte  de  connaissance  initiale,  il  y  a  un 
point  obscur  au  sujet  du  mécanisme  dé  déchirure  des  vaisseaux  méningés; 
celle-ci  n’a  pu  se  produire  que  d’uiie  façon  indirecte,  puisqu'en  regard  d’elle 
n’existe  aucutie  lésion  osseuse,  pas  même  la  propagation  tlu  trait  de  fracture 
sous  forme  de  fissure;  de  plus,  le  jioirit  d'application  du  trauma,  révélé  par  les 
lésions  Je  contusion,  siège  à  une  certaine  distance  en  avant  et  en  dedans  au 
niveau  de  la  bosse  frontale. 

Au  point  de  vue  du  siège  de  l’hématome  exlra-dure-mérien,  il  convient 
d’attirer  surtout  l’attention  sur  sa  localisation  exclusivement  frontale;  le 
décollement  méningé  s’arrête  au  bord  libre  de  la  petite  aile  du  sphénoïde,  et  la 
collection  sanguine,  coiffée  dans  sa  totalité  par  le  frontal,  repose  exclusivement 
sur  la  moitié  droite  de  l’étage  antérieur  de  la  base  crânienne.  Or  l’on  sait  que, 
dans  la  généralité  des  cas,  les  hématomes  dus  à  la  déchirure  des  vaisseaux  mé¬ 
ningés  moyens  sont  lemporo-pariétaux  et  se  produisent  dans  la  zone  Jécollable 
de  Oérard  Marchant.  Peut-être  faut-il  attribuer  ^’insidiosité  des  phénomènes 
cérébraux  non  seulement  au  siège  Je  la  compression  (lobe  frontal)  mais  aussi 
à  la  lenteur  de  l’accumulalion  sanguine,  trouvant  son  explication  dans  la  plus 
grande  adhérence  Je  la  dure-mère  dans  le  territoire  frontal. 

L’examen  neurologique  pouvait-il  enfin  décider  le  chirurgien  à  une  interven¬ 
tion?  Nous  le  répétons  —  et  cela  ressort  Je  notre  observation  —  la  symptoma¬ 
tologie  présentée  par  ce  blessé  était  celle  d'une  contusion  cérébrale  antérieure  : 
aucun  signe  de  localisation,  quelques  symptômes  d’hypertension  (céphalée 
frontale,  hyperpression  du  liquide  céphalo-rachidien,  mais  seulement  pour  la 
première  [)onctio[i,  lenteur  inexistante  du  pouls,  pas  Je  vomissements);  inter¬ 
valle  libre  douteux  et  surtout  prolongé. 

Le  neurologiste  n’avait  donc  aucune  raison  précise  pour  conseiller  une  inter¬ 
vention  ;  et  dans  le  cas  de  trépanation,  Je  quel  côté  agir  et  ir  quel  niveau,  vu 
l'abserice  de  signes  localisateurs? 

Le  chirurgien,  évidemment,  en  présence  de  l’aggravation  progressive  de  la 
situation,  et  tenant  compte  surtout  du  siège  du  trauma,  aurait  pu  passer  outre 
sur  ses  liésitations  et  faire  une  craniectomie  frontale  exploratrice.  Les  consta¬ 
tations  nécropsiques  nous  laissent  de  gros  regrets  et  véritablement  nous  aurions 
pu  espérer  une  issue  heureuse  si  l'o[>éraUon  faite  sur  le  cadavre  eût  été  faite 
H  ou  4  Jours  [dus  tôt  sur  le  vivant.  Aussi  l’enseignement  que  l’on  doit  retirer^ 
d’une  telle  observation  est  le  suivant  ;  en  présence  d’un  coma  progressif  en 
rapiiorl  avec  une  lésion  traumatique  dont  la  nature  et  le  siège  permettent  l’hy 
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pothèse  d’un  hématome  extra-dure-mérien,  il  s’impose,  s’il  y  a  doute,  d’inter¬ 
venir. 

La  première  rondelle  de  trépan  enlevée  à  l’autopsie,  nous  avons  vu  immédia¬ 
tement  la  collection  sanguine.  Or,  quelle  est  la  gravité  d’un  si  minime  trauma¬ 
tisme  opératoire  qui,  étant  donné  l’état  du  blessé,  ne  nécessite  souvent  pas 
d’anesthésie  et  ne  demande  que  quelques  minutes?  Quel  inconvénient  y  a-t-il 
«ncore  pour  ce  blessé  à  subir  en  plusieurs  autres  points  cette  exploration 
rapide  et  simple,  faite  avec  la  couronne  grosse  ou  moyenne  du  vieux  trépan? 
A  plus  forte  raison  la  simplicité  opératoire  s’accroit-elle  lorsqu’on  peut  avoir 
une  instrumentation  crânienne  perfectionnée  et  le  débrayage  automatique  de 
de  Martel. 

Mais,  en  temps  de  guerre,  nous  opérons  avec  des  moyens  simples  et  les 
résultats  sont  quand  même  satisfaisants. 

Kl  en  présence  d’une  si  grave  partie  à  jouer,  une  craniectomie  temporaire 
exploratrice  ne  vaut-elle  point  la  peine  d’être  exécutée,  même  d’emblée? 
Songeons  aussi  que  le  chirurgien,  guidé  par  le  neurologiste  et  un  peu  aussi  par 
le  (lair  des  découvertes  opératoires,  aura  planté  souvent  du  premier  coup  et  en 
bon  endroit  sa  couronne  de  trépan,  qui  sera  le  point  de  départ  du  volet  crânien. 
Mon,  il  n’est  pas  possible  que  le  crâne  ne  bénéficie  pas,  au  même  litre  que 
l’abdomen,  des  interventions  exploratrices.  La  craniectomie  exploratrice  par  la 
couronne  du  trépan,  la  craniectomie  temporaire  à  volet  ostéo-cutané,  sont  le 
pendant  des  laparotomies  exploratrices;  si  un  atout  manque  dans  les  mains  du 
neurologiste  pour  expliquer  et  résoudre  une  situation  menaçante,  il  doit  le 
demander  sans  tarder  au  chirurgien.  L’intervention  exploratrice  crânienne  ne 
présente  pas  plus  de  gravité  que  la  laparotomie  exploratrice.  C’est  ce  qu’il  faut 
savoir;  et  souvent  elle  se  transformera  d’emblée  en  intervention  curatrice. 


III 

SUR  LA  CONTRACTURE 
DANS  LES  PARAPLÉGIES  SPASMODIQUES 


de  liucarrst. 

Dans  une  communication  faite  par  nous  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris, 
CD  1909,  sur  l’hyperexcitabilité  tendineuse,  la  motilité  volontaire  et  la  contrac¬ 
ture  dans  la  paraplégie  spasmodique,  nous  nous  sommes  cru  autorisé,  après 
^voir  examiné  un  grand  nombre  de  paraplégies  spasmodiques,  à  exposer  une 
synthèse  sur  les  phénomènes  que  nous  venons  de  citer.  11  nous  a  paru  que  cette 
synthèse  peut  s’exprimer  par  un  schéma  graphique,  tel  qu’il  est  reproduit  plus 
loin  dans  ce  travail.  Certainement,  celte  manière  de  s’exprimer  pouvait  paraître 
dn  peu  risquée,  voilà  pourquoi  nous  avons  hésité  à  développer  notre  communi- 
oalion,  comme  nous  l’aurions  voulu,  dans  un  travail  ultérieur. 
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Depuis,  nous  nous  sommes  appliqué  à  contrôler  les  fait  de  plus  prés,  sans 
perdre  de  vue  la  critique  qu’ils  auraient  pu  susciter.  C’est  donc  après  un  contrôle 
minutieux  qu’aujourd’hui  nous  sommes  convaincu,  plus  que  jamais,  que  notre 
synthèse  résume  en  soi  tous  les  cas  de  paraplégie  spasmodique  (1). 

«  11  n’exisie  pas  une  paraplégie  spasmodique,  mais  des  paraplégies  spasmo¬ 
diques.  Et  voilà  comment,  par  un  graphique,  on  peut  représenter  les  phéno¬ 
mènes  qu’on  observe  chez  les  malades  atteints  de  paraplégie  et  qui  sont  les 
suivants  :  hyperexcitabilité  tendineuse,  motilité  volontaire,  mouvements  asso¬ 
ciés  spasmodiques  et  contracture  (celle-ci  étant  pour  nous  un  mouvement  associé 
spasmodique  permanent  par  perte  de  la  motilité  volontaire). 

t  Sur  la  ligne  horizontale,  nous  marquons  par  les  lettres  de  l’alphabet  tous  les 
cas  de  paraplégie  spasmodique  qu’on  peut  rencontrer  en  clinique,  depuis  les 
plus  légers  représentés  par  la  lettre  A,  jusqu’au  cas  le  plus  grave  indiqué  parla 


lettre  Z.  La  ligne  ascendante  exprime  l’état  d’hyperexcitabilité  tendineuse, 
depuis  son  minimum  d’intensité  qui  correspond  au  cas  le  plus  léger,  jusqu’à 
son  maximum,  que  nous  désignons  par  le  chiffre  100,  et  qui  correspond  à  la 
lettre  Z  dans  le  cas  le  plus  grave.  La  ligne  descendante  indique  la  motilité 
volontaire,  depuis  son  état  presque  normal,  qui  est  celui  du  cas  de  paraplégie 
le  plus  léger,  jusqu’à  la  [lerte  presque  absolue  et  môme  absolue,  marquée  par  le 
chiffre  0  et  qui  correspond  au  cas  le  plus  grave  Z. 

«  Nous  avQns  représenté  par  une  courbe  les  mouvements  associés  spasmo¬ 
diques,  y  compris  la  contracture,  ce  qui  indique  que  ces  phénomènes  ne  se 
trouvent  ni  dans  les  cas  légers,  ni  dans  les  cas  graves,  mais  seulement  dans  le& 
cas  intermédiaires  et  dont  le  maximum  est  à  mi-chemin. 

«  Si  à  l’endroit  de  chaque  lettre  de  l’alphabet,  nous  élevons  des  perpendicu¬ 
laires,  nous  pouvons  nous  imaginer  d’avance  quel  est  l’état  de  l’hypcrexcita- 
bilité  tendineuse,  de  la  motyité  volontaire  et  de  la  contracture  qui  correspond 
à  un  tel  degré  de  paraplégie  spasmodique. 

t  11  résulte  de  notre  travail  que  la  contracture,  chez  les  paraplégiques  spasmo¬ 
diques,  ne  peut  exister  seulement  qu’à  partir  d’un  certain  degré  d’hyperexcita- 

(1)  Il  est  certain  que  tout  sebéina  f|ui  représente  une  synlbèso  do  cette  importance 
reste  tout  do  inéinc  un  schéma,  c’est-à-dire  une  expression  simple,  qui  demande  à  Otro 
développée  et  mémo  corrigée  sur  certains  points. 
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bilité  lendÎDcuse,  mais  qu’elle  ne  peut  pas  exister  non  plus,  sans  une  certaine 
conservation,  bien  marquée,  delà  motilité  volontaire. 

«  Cette  dernière  condition  concorde  avec  la  loi  de  lîastian,  qui  exige  la  conti¬ 
nuité  entre  les  centres  supérieurs  —  nous  disons  conservation  d’un  certain  degré 
de  la  motilité  volontaire  —  et  les  centres  moteurs  de  la  moelle.  ». 

C’est  dans  cette  catégorie  qu’on  doit,  par  conséquent,  classer  tous  les  malades 
atteints  de  paraplégie  spasmodique,  consécutivement,  par  exemple,  à  une 
myélite  spécifique,  au  mal  de  Pott,  à  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  etc  ,  etc., 
à  condition  cependant  que  tout  en  étant  parapléqiqiieit,  ils  puissent  encore  remuer 
leurs  jambes  étant  au  lit,  se  mettra  debout  et  même  marcher.  Ces  malades  marchent 
généralement  en  traînant  leurs  jambes  et  en  fauchant  un  peu  ;  le  plus  grand 
nombre  d’entre  eux  ont  même  besoin  d’une  canne  pour  s’appuyer  pendant  la 
marche.  Leur  démarche  est  lente,  lourde,  mais  elle  peut  être  cependant  d’assez 
longue  durée,  si  on  les  fait  mar(;her  lentement;  mais  si  le  malade  se  hâte,  la. 
contracture  devient  tellement  forte  qu’il  ne  peut  pas  plier  les  genoux,  les  pieds 
se  mettent  en  équerre,  et  le  malade  devenant  digitigrade,  risque  de  tomber  en 
avant,  accident  qui  lui  arrive  même  facilement. 

Si  après  avoir  fait  marcher  un  pareil  malade  quelques  pas  devant  nous, 
nous  le  faisons  coucher  au  lit,  dans  le  but  <l'examiner  la  contracture  et  la  moti¬ 
lité  volontaire,  nous  pouvons  observer  que  les  mouvements  passifs  que  nous 
provoquons  chez  lui,  en  fléchissant  et  délléchissant  ses  jointures  des  membres 
inférieurs,  sont  difficiles  à  exécuter,  et  en  augmentant  la  vitesse,  on  augmente 
encore  la  résistance. 

Il  existe  par  conséquent  un  degré  énorme  de  contracture,  qui  était  visible 
même  avant  cet  examen,  et  à  distance,  par  le  relief  qu’offraient  tous  les  mus¬ 
cles  des  membres  malades,  et  aussi  par  la  sensation  de  dureté  à  la  palpation. 

Nous  n’insistons  pas,  ni  sur  les  réflexes  tendinc'ux,  qui  sont  exagérés,  ni  sur 
la  présence  du  clonus,  pas  davantage  sur  le  réflexe  de  Ilabinski,  car  il  est  bien 
entendu  que  tous  ces  phénomènes  existent  au  plus  haut  degré  chez  ces  malades. 

Le  malade  couché  au  lit,  à  notre  demande,  peut  exécuter  tous  les  mouve¬ 
ments  actifs  dans  toutes  les  articulations  de  scs  membres  inférieurs,  mais  on 
voit  que  la  contracture  devient  un  empêchement,  lorsqu’il  veut  les  exécuter 
com[ilètcmcnt  et  plus  rapidement.  Si  nous  cherchons  maintenant  à  plier  son 
genou,  alors  (jue  le  malade  s’y  oppose,  nous  constatons  qu’il  nous  est  impos¬ 
sible  d’y  parvenir,  tant  la  force  volontaire  du  côté  des  extenseurs  du  genou  est 
bien  conservée.  Cherchons  maintenant  à  produire  l’extension  du  genou,  après 
l’avoir  fléchi,  et  disons  au  malade  de  s’y  opposer,  on  observe  dans  ces  conditions 
que  ce  n’est  qu’avec  une  certaine  peine  que  l’on  réussit  à  vaincre  son  oppo¬ 
sition,  cependant  on  y  parvient  toujours.  Notre  conclusion  est  celle-ci  :  nous 
pensons  qu’il  existe  une  diminution  de  la  force  musculaire  des  extenseurs  et 
des  fléchisseurs  du  genou,  mais  cette  diminution  n’est  pas  très  grande,  car  par 
nos  moyens  d’exploration  clinique,  nous  ne  pouvons  pas  nous  rendre  bien 
Compte  de  la  faiblesse  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs.  Ce  que  nous  pouvons 
Constater,  c’est  la  facilité  relative  de  vaincre  la  force  des  fléchisseurs,  qui  sont, 
blême  à  l’état  normal,  plus  faibles  relativement  ([ue  les  extenseurs. 

Laissons  le  malade  se  reposer  au  lit,  et  revenons  plus  tard  l’examiner  de  nou¬ 
veau.  On  constate  alors  qu’en  lui  imprimant  des  mouvements  lents  ilans  l’arti¬ 
culation  du  genou  —  le  malade  restant  toujours  couché  —  que  la  contracture  a 
diminué  de  beaucoup,  on  dirait  quelquefois  qu’elle  n’existe  plus.  Mais  si  nous 
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demandons  an  malade  de  faire  un  effort  avec  une  autre  partie  du  corps,  pendant  que 
nous  cherchons  à  plier  son  genou,  la  contracture  réapparaîtra  et  cette  fois  tellement 
forte,  qu’il  nous  sera  tout  à  fait  impossible  de  lui  plier  le  genou.  Pour  cela  nous  le 
prions  de  tirer  sur  les  deux  mains,  accrochées  entre  elles,  comme  dans  le  pro¬ 
cédé  de  Jeandrassik,  qui  s’emploie  pour  faire  réapparaître  le  réflexe  du  genou, 
ou  de  serrer  fortement  un  dj-namométre  qu’on  a  mis  d’avance  dans  une  des 
mains  du  malade,  ou  encore  d’appuver  fortement  son  menton  sur  la  main  d’une 
autre  personne  qui  lui  résiste,  etc.  Faisons  la  contre-épreuve,  et  réclamons  du 
malade  un  repos  absolu  de  deux  ou  trois  minutes,  pour  que  la  contracture 
diminue,  comme  elle  était  avant  l’intervention;  puis,  si  nous  recommençons  de 
nouveau  l’opération,  on  verra  que  le  résultat  est  toujours  le  môme. 

Au  cours  de  cette  expérience,  on  peut  observer  encore  le  fait  suivant  :  si  l’on 
examine  les  réflexes  tendineux  ou  le  clonus  pendant  que  la  contracture  réappa¬ 
raît  ou  s’exagère,  on  voit  alors,  en  même  temps  (|uc  celle-ci  s’exagère,  les 
pbônomènes  précédents  augmenter  aussi  d’intensité.  'Autrement  dit,  il  y  a  un 
rapport  direct  entre  l’exagération  de  la  contracture  et  celle  des  réjlexes  tendineux,  et 
toute  cette  augmentation  est  la  conséquence  d’un  effort  volontaire  fait  par  le  malade. 
Souvent,  si  on  a  eu  l’idée  de  tenir  légèrement  le  genou  fléchi,  avant  de 
demander  au  malaile  de  serrer  le  dynamomètre,  on  voit  que  non  seulement  le 
membre  durcit,  mais  que  le  genou  s’étend  et  se  soulève  même  légèrement,  au 
fur  et  à  mesure  que  l’effort  volontaire  grandit  et  continue.  Le  pied,  pendant 
cette  extension,  se  met  en  équin  et  en  léger  varus.  Ce  phénomène  est  celui  que 
nous  avons  vu  chez  le  malade  hémiplégique  spasmodique,  c’est-à-dire  qu’on  voi- 
apparaïtre,  par  ce  procédé,  un  mouvement  associé  spasmodique  du  côté  des  membres 
inférieurs  paralysés. 

Par  cette  simple  expérience  clinique  on  arrive  à  éclaircir  un  certain  nombre 
de  phénomènes,  f)armi  lesquels  nous  citerons  les  suivants  : 

I.  —  On  comprend  pourquoi  les  malades  atteints  de  paraplégie  spasmodique, 
type  Erb,  ne  présentent  pas  de  la  contracture  quand  ils  sont  au  lit,  tandis 
tjue  cette  contracture  réapparaît  et  très  fortement  même,  immédiatement  après 
qu’ils  ont  quitté  le  lit  et  qu’ils  se  mettent  à  marcher. 


II.  —  On  trouve  la  contracture  seulement  chez  les  malades  paraplégiques 
spasmodiques  qui  ont  conservé  une  bonne  partie  de  la  motilité  volontaire  ;  en 
efl’et,  c’est  seulement  chez  ces  derniers  que  la  moelle  n’ofl’re  pas  une  interruption 
considérable  et  permet  encore  aux  excitations  d’en  haut  de  se  propager  au  seg¬ 
ment  inférieur. 

III.  —  La  vraie  contracture,  si  on  garde  ce  nom  seulement  à  celle-ci  (1),  est 
une  contraction  musculaire  involontaire  produite  par  des  excitations  propagées 
aux  cellules  motrices  médullaires  qui  sont  en  état  d’hyperexcitabilité  à  la  suite 
d’une  lésion  du  faisceau  pyramidal.  Ces  excitations  involontaires  sont  la  propa¬ 
gation  des  mouvements  volontaires.  En  d’autres  termes,  la  contracture  chez  les 
malades  paraplégiques  spasmodiques  est  un  mouvement  associé  spasmodique,  comme 
nous  l’avons  soutenu  aussi  pour  la  contracture  dans  l’ hémiplégie. 

Ici  nous  ouvrons  une  parenthèse,  üans  l’hémiplégie,  la  contracture  pouvait 

(t)  M.  Babin.sld  l'appelle  contracture  tendino-rèllo.ve. 
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exister,  même  avec  une  abolition  complète  de  la  motilité  volontaire  du  côté  des 
membres  malades,  car  une  moitié  de  la  moelle  pouvait  recevoir  les  excitations 
volontaires  sur  toute  son  étendue,  et  de  là  celles-ci  se  dispersaient  du  côté 
malade,  toujours  à  cause  de  la  lésion  du  faisceau  pyramidal,  c’est-à-dire  à  cause 
de  l’état  d’hyperréflectivité  dans  lequel  se  trouvaient  les  cellules  motrices  médul-  ■ 
laires.  Au  contraire,  dans  les  cas  de  paraplégie,  nous  venons  de  voir  qu’à  partir 
d’une  certaine  séparation  plus  grande  entre  le  tronçon  supérieur  et  le  tronçon 
inférieur  de  la  moelle,  ce  qui  correspond  sur  notre  graphique  à  partir  de  la 
lettre  M,  les  excitations  volontaires  ne  peuvent  plus  descendre  plus  bas  et  de  là 
se  propager  par  irradiation  aux  cellules  motrices  médullaires  du  côté  opposé, 
parce  que  la  lésion  de  la  moelle  empêche  celle-là  de  se  faire.  Ceci  est  encore  un 
motif  pour  lequel  nous  voyons  si  rarement,  chez  les  paraplégiques  spasmodiques, 
les  mouvements  associés  spasmodiques  avoir  une  amplitude  aussi  grande  que 
nous  l’observons  chez  les  hémiplégiques. 

IV.  —  Le  fait  qu’en  faisant  serrer  le  dynamomètre  nous  faisons  exagérer  la 
contracture  et  les  réflexes  tendineux,  y  compris  le  clonus,  confirme  l’interpréta¬ 
tion  que  nous  avons  donnée  du  procédé  de  Jeandràssik,  et  l’application  que  nous 
en  avons  faite  après  pour  la  recherche  des  réflexes  tendineux  du  côté  des  mem¬ 
bres  supérieurs.  En  effet,  nous  avons  pensé  que,  par  le  procédé  de  Jeandrassik, 
qui  facilite  la  mise  en  évidence  du  réflexe  rotulien,  ce  n’est  pas  le  fait  de 
distraire  l’attention  du  malade,  mais  c’est  surtout  l’efforl  qui  est  la  cause  de 
cette  exagération  du  réflexe.  Ce  qui  nous  prouve  la  justesse  de  notre  interpréta¬ 
tion,  c’est  que  nous  pouvons  provoquer  des  réflexes  tendineux  plus  forts,  dans  un 
membre  supérieur,  quand  nous  prions  de  serrer  un  dynamomètre  avec  l’autre 
main. 

Celte  interprétation  est  d’ailleurs  celle  qu’a  donnée  l’auteur  du  procédé  lui- 
même,  quand,  au  Congrès  de  médecine  de  Paris  (1),  Jeandrassik  disait  que  sa 
manœuvre  agit,  non  comme  on  l’a  souvent  déclaré,  en  détournant  l’attention 
du  malade,  mais  en  élevant  le  tonus  en  général. 

Jusqu’ici  nous  avons  montré  que  l’exagération  de  la  tonicité  chez  ces  malades 
est  la  suite  des  excitations  volontaires  qui  arrivent  et  se  dispersent  aux  centres 
moteurs  médullaires,  situés  au-dessous  de  la  lésion  de  la  moelle,  comme  dans 
un  cas  de  mal  de  Pott,  ou  aux  centres  moteurs  médullaires  dont  les  fibres 
ascendantes  dans  le  faisceau  pyramidal  de  chaque  côté  sont  dégénérées,  comme 
dans  un  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique. 

Est-ce  tout?  Est-ce  à  dire  que  les  excitations  périphériques  ne  jouent  aucun 
rôle  dans  la  production  de  cette  contracture? 

La  réponse  que  nous  allons  donner  est  affirmative,  et  voici  les  motifs  qui  nous 
autorisent  à  croire  qu’il  en  est  ainsi.  Au  début  de  ce  travail,  nous  avons  examiné 
nos  malades  spasmodiques  en  leur  imprimant  des  mouvements  passifs  lents  dans 
l’articulation  du  genou.  Examinons-les  maintenant  en.  faisant  des  mouve¬ 
ments  rapides  et  répétés.  On  observe,  dans  ces  conditions,  que  ces  mouvements 
passifs  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles  à  exécuter,  tellement  la  contracture 
devient  intense.  Si  on  s’arrête,  la  contracture  disparaît  presque  complètement, 
pour  réappaitre  de  nouveau  lorsqu’on  recommence  la  manœuvre,  qui  consiste  à 
remuer  rapidement  le  genou.  On  peut  varier  cette  expérience  en  demandant  au 
TOalade  de  faire  lui-mêrne  des  mouvements  rapides  et  répétés  de  flexion  et 


(1)  Bulletin  du  Congrès  de  Paris,  p.  101. 
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(l’extension,  dans  une  des  articulations  de  ses  genoux;  le  résultat  sera  identique, 
c’est-à-dire  que  la  contracture  réapparaîtra  et  s’exagérera.  Il  est  vrai  que  par 
ce  procédé,  l’expérience  sera  un  peu  niodifiée,  car  il  s’ajoute,  aux  excitations 
périphériques,  les  excitations  volontaires  que  le  malade  fait  lui-mcrac  en 
pliant  et  en  dépliant  son  genou. 

En  d'autres  mois,  chez  notre  malade,  nous  provoquons  un  étal  d’htjperlonicilé,  de 
contraclure,  si  nous  lui  faisons  des  mouvemenls  passifs,  c'est-à-dire  si  nous  provo¬ 
quons  des  excitations  des  parties  profondes,  muscles,  tendons,  surfaces  articu¬ 
laires,  etc.  Au  contraire,  si  nous  excitons  la  peau  des  membres,  en  la  'touchant 
simplement  avec  une  hande  de  papier,  ou  si  nous  l’excitons  par  des  piqûres 
d’épingle,  ou  si  nous  appliquons  un  corps  chaud  ou  froid,  nous  ne  provo¬ 
quons  aucune  contracture.  Nous  avons  cependant  souvent  entendu  dire,  de 
pareils  malades,  qu’ils  n’aiment  pas  marcher  pieds  nus  sur  les  dalles,  car  la 
sensation  froide  exagère  leur  contracture.  Quoique  ces  malades  aient  le 
réflexe  de  Babinski,  le  signe  de  Marie-I’oix  et  même  des  légers  mouvements  de 
défense,  nous  n’observons  pas  chez  eux,  au  premier  attouchement,  les  beaux 
spasmes  en  extension  ou  en  llexion  que  nous  observons  chez  les  paraplégiques 
spasmodiques,  qui  font  partie  de  la  catégorie  qui  nous  reste  à  décrire. 

En  résumé,  la  contracture  dans  la  paraplégie  spasmodique  est  une  exagération  de 
la  tonicité  musculaire ,  provoquée  d'un  côté  par  une  diffusion  des  excitations  volon¬ 
taires,  ce  que  nous  avons  appelé  «  mouvement  associé  spasmodique  »  et  en  moindre 
partie  par  des  excitations  réflexes  gui  viennent  de  la  périphérie  (1),  de  la  surface 
de  la  peau  et  surtout  des  parties  profondes.  Pour  que  la  contracture  se  produise,  il 
faut  qu'il  y  ail  une  lésion  double  du  faisceau  pyramidal  et  une  conservation  encore 
relativement  grande  de  la  motilité  volontaire  dans  les  membres  des  paraplégiques. 

Jusqu’ici  nous  avons  fait  allusion  seulement  aux  paraplégiques  spasmo¬ 
diques  qui  rentrent  dans  la  première  moitié  de  notre  graphique.  Quant  aux 
autres,  voilà  comment  nous  les  avons  résumés  à  la  fin  de  notre  travail  de  sj'n- 
thése. 

«  11  en  résulte  encore  qu’il  peut  exister  et  même  qu’il  existe  des  cas  très 
graves  de  paraplégie  spasmodique,  avec  conservation  des  réflexes  tendineux  et 
môme  de  rby[)ercxcitabilité  tendineuse. 

«  Dans  ce  cas,  la  motilité  volontaire  dans  les  membres  inférieurs  est  réduite 
presque  à  rien  et  môme  à  zéro.  De  pareils  malades  n’ont  pas  de  contracture,  les 
muscles  sont  mous  et  les  mouvements  passifs  très  faciles  à  exécuter. 

t  Fréquemment,  quand  on  veut  prendre  dans  ses  mains  le  membre  du  malade 
pour  plier  son  genou,  le  membre  se  raidit,  les  muscles  peuvent  faire  saillie  et 
souvent  il  se  déclare  une  trépidation  épileptoïde  qui  se  généralise  à  tout  le 
membre;  mais  une  fois  qu’on  a  vaincu  cette  résistance,  qu’on  a  réussi  à  plier  le 
genou  —  ce  qui  n’est  pas  bien  difficile  —  la  trépidation  cesse,  les  muscles  se 
relâchent,  et  on  peut  alors  faire  exécuter  tous  les  mouvements  que  nous  vou¬ 
lons,  sans  plus  rencontrer  de  résistance. 

«  11  est  fréquent  de  voir  aussi  des  spasmes  qui  fléchissent  les  segments  des 
membres  les  uns  sur  les  autres,  et  qui  se  compliquent  plus  tard  de  rétractions 
fibro-tcndineuses  qui  fixent  ces  segments  en  positions  vicieuses,  les  pieds  en 

(1)  Certainement  (juc  les  excitations  qui  viennent  de  ta  périphérie  jouent  un  rôle 
important  dans  le  mécanisme  ([ui  produit  la  contraclure;  elles  doivent  entretenir  proba¬ 
blement  en  continuelle  excitation  et  liypcrexcitalion  les  cellules  motrices  médullaires, 
car  on  sait,  surtout  depuis  Babinski  et  Forster,  que  si  on  fait  couper,  chez  do  pareils 
malades,  plusieurs  racines  sensitives,  la  contracture  disparait. 
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équin,  les  genoux  en  flexion,  etc.  Il  ne  faut  pas  prendre  ces  phénomènes  pour 
de  la  contracture.  » 

M.  IJabinski  (1)  a  proposé  de  conserverie  mot  de  contracture  à  cette  attitude 
en  flexion  des  membres  paraplégiques,  et  pour  la  différencier  de  la  vraie  con¬ 
tracture,  il  appelle  la  première  «  contracture  cutanéo-réllexe  »,  et  la  seconde, 
qui  est  la  vraie  contracture  comme  nous  la  voyons  aussi  dans  les  hémiplégies, 
«  contracture  tendino-réflexe  ».* 

Dans  une  note  que  M.  Babinski  a.  eu  l’obligeance  de  présenter  en  notre  nom  à 
la  même  Société,  nous  avons  maintenu  notre  opinion  (2)  que  tant  qu’il  n’est 
pas  survenu  de  rétractions  fibro-tendineuses,  pour  fixer  définitivement  les 
genoux  en  flexion,  ces  mouvements  involontaires  qui  mettent  les  genoux  en 
flexion  ou  en  extension  ne  sont  que  des  spasmes.  Le  mot  de  contracture  doit 
être  conservé,  croyons-nous,  seulement  à  la  contracture  tendino-réflexe  de 
M.  Babinski,  qui  reconnaît  le  même  mécanisme  aussi  bien  dans  l’hémiplégie 
que  dans  la  paraplégie.  Quant  à  l’expression  de  contracture  cutanéo-réflexe, 
nous  lui  préférons,  disons-le  encore  une  fois,  le  mot  de  spasme  (3). 


(1)  J.  lUiiiNSKi,  Paraplégie  spasmodique  avec  contracture  en  flexion  et  contractions 
involontaires.  SociHé  de  Neurologie  de  Paris,  séance.du  12  janvier  1911. 

J.  lÎABiNSKi,  Contracture  tendino-réflexe  et  contracture  cutanéo-réflexe,  séance  du 
9  mai  1912,  Bévue  neurologique,  il“  jiai  tie,  ]).  77. 

(2)  A  propos  de  l’article  de  M.  Babinski  :  «  Paraplégie  spasmodirjue  organique  avec 
contracLui'o  en  flexion  et  contractions  involontaires,  par  Noïca,  séance  du  6  juillet  1911, 
Revue  iieurologigue,  Ip  partie,  p.  173. 

(3)  Noïca,  Sur  la  contracture  des  membres  inférieurs  en  flexion,  séance  du  7  février 
1909,  Bevue  neurologique,  p.  6S3. 
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328)  Observations  sur  la  Structure  fine  de  la  Cellule  Nerveuse  des 
Ganglions  Rachidiens,  par  Valkntine  Koanoyi a..  Journal  de  l'Anatomie  et  - 
de  la  Phunoloijic,  an  L,  n“  3,  p.  223-247,  mai-juin  1914. 

Descriptions  d’histologie  pure,  précises  et  détaillées.  Indications  surle  rôle  de 
l’expulsion  et  le  déplacement  du  nucléole,  qui  reste  rattaché  au  noyau,  dans 
l’excitation  de  la  cellule  nerveuse.  E.  F. 

329)  Phénomènes  progressifs  constatés  dans  les  Cellules  Nerveuses 
dans  la  Sénilité,  par  Gonzalo-K.  Lafora.  Bolelin  de  la  Sociedad  eepaiwla  de 
Biologia,  p.  33,  Janvier-février  1914. 

L’auteur  décrit  un  revêtement  de  courtes  neurolibrilles  constituant  une  sorte 
d’enveloppe  aux  dendrites  de  premier  ordre  des  cellules  de  l’écorce  cérébrale. 

K.  Deleni. 

330)  Les  Cellules  Nerveuses  sont-elles  des  Éléments  perpétuels  de 
l’Organisme?  Le  Pouvoir  Germinatif  de  l’Épendyme  est-il  limité 
à  la  Période  Embryonnaire?  par  G lovAN.M  Pai.aoino  (de  Naples).  Annali 
di  Nevrolugia,  an  .\.V.\I,  fasc.  0,  p.  27.3-281,  1913. 

L’auteur  s’efforce  de  démontrer  par  ses  figures  que  le  tissu  nerveux  obéit  à 
la  loi  commune  pour  tous  :  il  tend  à  se  régénérer.  Cette  régénération  se  cons¬ 
tate  bien  le  long  de  l’épendyrne.  Les  neuroblastes  jeunes  s’y  multiplient  par 
division  directe,  mais  une  fois  différenciés  ils  n’évoluent  plus  et  ils  dégénèrent. 

F.  Drle.m. 

331)  Néoformations  dendritiques  des  Neurones  et  altérations  de  la 
Névroglie  chez  le  Chien  Sénile,  par  Go.\zalo-K.  Lafora.  Trabajos  del  La- 
boratorio  de  [iwestigaciones  biologicas  de  la  Universidad  de  Madrid,  t.  XII,  n" 

p.  38-53,  1914. 

Il  s’agit  d’une. néoformation  curieuse  de  ramifications  dendritiques  et  d’autre 
part  de  l’hyperlropliie  des  cellules  névrogliques  dont  les  prolongements  sont 
épaissis  (11  figures).  '  F.  Ükleni. 
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332)  Contribution  à  la  connaissance  de  la  Névroglie  du  Cerveau 
de  l’Homme,  pur  S.  Oaiion  y  (Iajai,.  Ti'iiliiijus  dd  Ldioratoriu  de  lurrüiija- 
cioima  Uioloijicns  de  la  Uaieerndad  de  Aladi'id,  t.  XI,  a°  4,  p.  253-313,  i!)13. 

Travail  considérable  dans  lequel  l’aiitinir  démonlre  l’origine  spoiigioblastiquc 
(les  aslrocjles  protoplasmiques  cl  libroiix  et  iirécisc  leur  slriicture;  les  proto¬ 
plasmiques  sont  des  cellules  sécrétantes  ;  astrorjtcs  protoplasmiques  ri  iihreux 
ont  un  [lied  d’im|)lautation  sur  les  vaisseaux  et  possèdent  un  centrosome  ;  au  (murs 
de  leur  évolution,  les  astrocytes  sont  susceptibles  d’émigration  et  d’amiboïsme  ; 
l’écorce  du  cerveau  de  riiomme  se  distingue  par  la  grande  (|uàntilé  de  cellules 
névrogli(|ues  de  type  glandulaire  qu'il  présente,  par  la  richesse  du  plexus  glio- 
mnteux  interstitiel  et  le  peu  de  tendance,  à  l’étal  normal,  à  une  diUVrencialion 
de  libres  inlraprotoplasmiiiues  (211  ligures).  F, 

333)  Nouveau  Procédé  pour  l’Imprégration  de  la  Névroglie,  par 

S.-liAiioN  Y  Cajal.  Uuklia  de  la  Suoiedail  expaiwla  de  Jliuloijia,  p.  103,  octobre  no¬ 
vembre  11J13. 

Nouveau  procédé  au  chlorure  d’or  et  au  bicblorure  de  mercure  ;  il  donne  des 
résultats  probants  ;  on  voit  nettement  que  la  névroglie  constitue  un  riche  plexus 
compliqué  et  continu,  mais  [las  dilTus  au  sens  de  lleld.  F.  Dci.kni. 

334)  Notes  sur  la  Structure  et  les  Fonctions  de  la  Névroglie,  et  en 
particulier  de  la  Névroglie  de  l’Écorce  du  Cerveau  de  l’homme, 

par  N.-AenreAiiiio.  Triiliiijt)s  did  Liiliiirin  de  l aveüiijuciunei  biuloijkus  de  lu  Uni- 
versidiul  di'  Madeid,  t.  XI,  l'a.sc,.  3,  11)13. 

Description  de  la  structure  line  de  la  névroglie  (tanin  et  argent  ammoniacal) 
<ît  des  miloebondries  de  ses  cellules.  La  névroglie  n’est  pas  seulement  un  tissu 
de  soutien;  elle  a  une  fonction  de  sécrétion.  F.  Dei.eni. 

333)  Contribution  à  l’étude  de  la  Névroglie  dans  l’Écorce  de  la  Dé¬ 
mence  Sénile  et  sa  participation  à  l’Altération  d’Alzheimer,  par 

N.  AenrcAuno  cl  .M.  Davaiikiî  Tralinjnx  del  Labonilurio  de  [noeullijuciuiies  biold~ 
ijiaifi  de  la  L'idrerndud  de  Madrid,  t.  XII,  n“  1,  p.  (i7-(S3,  11)14. 

Los  auteurs  montrent  ([ue  la  névrogli(!  [ireiid  une  part  considéiuddc  à  l’allé* 
ration  d’Alzlieimer  qui  est,  en  son  essence,  un  phénomène  dégénératif  (9  fi¬ 
gures).  ‘  F.  De  LENI. 

33(1)  La  Névroglie  dans  les  Intoxications,  par  0.  Pandolfi  (de  Naples). 
diiHahdt.Ycerü/upw,  an  XXM',  lase.  4,  p,  11)1-217,  1913. 

Travail  considérable  donnant  la  description  de  toutes  les  modilications  de  la 
névroglie,  quc.l’on  rencontre  dans  les  intoxications.  D’après  l’auteur  le  réti¬ 
culum  flbrillaire  pathologi(|ue  est  de  nature  chimique  autre  que  celle  du  proto- 
Plasma  au  sein  duquel  il  se  développe  par  effet  de  l’activité  du  noyau. 

H  existe  une  étroite  relation  entre  la  névroglie  proliférée  et  les  vaisseaux  ; 
n  est  il  leur  voisinage  (jue  la  prolifération  s’accomplit  ;  entre  les  pieds  d’implan- 
-^lion  sur  les  vaisseaux,  de  nature  proloplasmi(|uc,  courent  des  librillcs  névro- 
gliques  atteignant  leurs  parois,  et  (jui  les  longent  ou  les  entourent. 

Les  altérations  de  la  névroglie  sont  proto|)lasmi(iucs,  lihrillaircs  ou  nucléaires; 
®lles  peuvent  être  progressives,  régressives  ou  progressivo-régressives.  Ce  sont 
progressives  que  l’on  observe  aux  différents  stades  des  intoxications,  sauf 
Tffand  la  chronicité  s’établit  ;  alors  les  autres  formes  prédominent. 
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Les  cellules  granulo-adipeuses,  les  cellules  en  bâtonnets  sont  de  la  névro- 
glie  ;  les  cellules  amiboïdes  sontdes  formes  dégénérées  des  cellules  riévrogliques. 

F.  Ueiæni. 


337)  Étude  macro  et  microscopique  sur  le  Sympathique  des  Chélo- 
niens  avec  observations  sur  les  Anastomoses  Cellulaires,  par  Laiilo 
ItiouiRii  (de  Sassari).  Jtioisla  di  Palologia  nervosa  e  Mentale,  vol.  XIX,  fasc.  7, 
p.  422-1-15,  1"-  octobre  19M. 

Intéressante  étude  d’anatomie  comparée  avec  description  de  faits  curieux 
(20  figures)  d’anatomie  microscopique.  F.  Deleki. 

338)  Méthode  rapide  pour  colorer  les  Gaines  Myéliniques  dans  les 
Coupes  obtenues  par  la  Congélation,  par  Fiiancesco  Ibi.viiui.io  (de 
Home).  Itirixlu  speriMenliile  di  Freniatriu,  vol.  XXXIX,  fasc.  4,  p.  052-058,  dé¬ 
cembre  1!)13. 

Cette  métbode  au  bleu  de  toluidine  et  à  la  solution  cbloro-mol^'bdiqiie  donne 
les  meilleurs  résultats.  F.  Uei.iî.ni. 

339)  Graisses  et  Lipoïdes  dans  le  Système  Nerveux  Central  dans  les 
Conditions  Normales,  Expérimentales  et  Pathologiques,  par 

\'.-i\l.  liuscAi.vo  (de  Florence).  llivisUi  di  Palologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XVllI, 
Case  M,  p.  073-7Ü8,  novembre  1913. 

11  existe  constamment,  dans  les  parois  des  vaisseaux  cérébraux  chez  l’iiomme 
normal,  de  très  nombreuses  granulations  graisseuses;  on  n’en  trouve  pas 
davantage  dans  les  cas  de  maladies  mentales.  Ces  memes  granulations  existent 
chez  le  chien  normal;  elles  font  défaut  chez  le  lapin  et  chez  le  cobaj'e.  Les 
cellules  névrogliques  normales  contiennent  surtout  des  substances  grasses  et  les 
cellules  nerveuses  surtout  des  lipoïdes. 

Craisses  et  lipoïdes  semblent  jouer  un  rôle  très  important  dans  la  physiologie 
du  névraxe;  la  présence  d’une  certaine  quantité  de  graisse  localisée  en  quelque 
point  du  système  nerveux  ne  peut  être  tenue  pour  pathologique  sans  enquête 
anatomique  circonstanciée.  F.  IIeluni. 

340)  Altérations  du  Ganglion  Cervical  supérieur  du  Sympathique 
dans  les  Maladies  Cérébrales,  [lar  N.  Aciiugauho.  liotelin  de  la  üoeiedad 
cspaiiola  de  Bioloijia,  p.  109,  octobre-novembre  1913. 

Les  altérations  morphologiques  du  ganglion  cervical  supérieur  sont  multiples 
dans  la  paralysie  générale,  la  démence  sénile,  la  démence  précoce,  l’épilepsie, 
la  maladie  de  KorsakolT.  F.  üeleni. 

341)  Sur  l’origine  des  Plasmacellules  et  leur  présence  dans  le  Sand 
circulant,  par  Luigi  Mattioli  (de  l’adoue).  Ilivisla  di  Patolopia  nervosa  e  men¬ 
tale,  vol.  XIX,  fasc.  5,  p.  200-280,  11  juillet  1914. 

Nouvelle' confirmation  de  la  double  origine  des  plasmacellules;  elles  provien¬ 
nent  des  lymphocytes  et  des  cellules  de  l’adventice.  F.  Dele.vi. 
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342)  Les  Altérations  Nucléaires  des  Cellules  Radiculaires  consécu¬ 
tives  à  la  Résection  du  Sciatique,  par  Eügenio  Aguglia  (de  Catane). 
Rivüta  üaliaiia  di Neuropatologia,  Psichiatria  èd  Eletlroterapia,  vol.  VI,  fasc.  11, 
p.  516-524,  novembre  1913. 

Description  et  figuration  de  fines  modifications  nucléaires  (grains  basophiles 
pathologiques)  dans  les  cellules  dont  l’axone  a  été  lésé  gravement. 

F.  De  LENI. 

343)  Sur  l’Arrachement  du  Sciatique  des  Chéloniens,  par  Marco  I’it- 
zoRNO.  Ilivisla  di  Palologia  nercosa  e  mentale,  vol.  XIX,  fasc.  2,  p.  105-109,  février 
1914. 

Après  la  résection  ou  même  l’arrachement  du  sciatique,  les  cellules  nerveuses 
qui  se  trouvent  à  son  origine  ne  réagissent  pas;  elles  peuvent  donc  vivre  indéfi¬ 
niment  alors  qu’elles  ont  été  privées  de  leurs  connexions  avec  la  périphérie  ; 
cette  constatation  concernant  les  cellules  nerveuses  des  tortues  s’explique  par 
la  lenteur  des  échanges  nutritifs  qui  s’accomplissent  chez  ces  animaux. 

F.  Delf.ni. 

344)  Influence  des  Nervins  sur  la  Croissance  des  Nerfs  «  in  vitro  », 

par  Luigi  IIamolo  Sanguineti  (de  Sienne).  Rivista  di  Palologia  nervosa  e  n)entale, 
vol.  J(IX,  fasc.  5,  p.  257-265, 11  juillet  1914. 

L’auteur  a  expérimenté  l’action  blastique  de  substances  nervines  (chloral, 
caféine,  strychnine,  morphine,  nicotine)  sur  des  fragments  de  nerfs  mis  en  cul¬ 
ture. 

Toutes  ces  substances  excitent  l’accroissement  du  nerf  ;  l’adrénaline,  par 
contre,  agit  négativement. 

Quant  à  la  nature  dn  tissu  multiplié,  il  s’agit  uniquement  de  la  partie  con¬ 
nective  du  nerf.  Les  expériences  actuelles  n’en  sont  pas  moins  intéressantes  au 
point  de  vue  dé  l’interprétation  de  la  stimulation  thérapeutique  et  de  la  régula- 
*on  des  phénomènes  de  croissance  par  l’énergie  chimique.  F.  Deleni. 

^3)  Transplantation,  Survivance  «  in  vitro  »  et  Autolyse  des  Nerfs 
périphériques,  par  GiosuÉ  Biondi  (de  Catane).  Rivista  italiana  di  Neuropato~ 
logia,  Psichiatria  ed  Eletlroterapia,  vol.  VI,  fasc.  12,  p.  531-559,  décembre  1913. 

Etude  des  phénomènes  accélérés  de  disparition  du  nerf  transplanté  qui  se 
'couve  dans  des  conditions  infiniment  plus  défavorables  que  le  nerf  simplement 
sectionné.  ,  F.  Deleni. 

^^6)  Nouvelles  recherches  sur  les  lignes  d’Hyperesthésie  cutanée,  par 

Liuseppe  Calligahis.  Rivista  sperimentale  di  Freniatria,  vol.  XXXIX,  fasc.  4, 
P-  557-636,  décembre  1913. 

Grand  travail  dans  lequel  l’auteur  complète  ses  exposés  antérieurs  et  insiste 
"c  la  démonstration  des  lignes  d’hyperesthésie  cutanée  dont  les  principales, 
oanae  on  le  sait,  coupent  la  surface  du  corps  à  la  façon  de  méridiens  et  de 
•'•'vallèles  géographiques.  F.  Deleni. 
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3i7)  Observations  expérimentales  sur  les  Façons  diverses  de  se 

comporter  du  Travail  Musculaire  de  l’Écriture  pendant  le  Calcul, 

par  F.-Ujiheuto  Sakfioti.  Hivùla  di  Psirolorjia,  an  Vlll,  n"  4,  1913. 

Travail  tendant  à  démontrer  (jue  l’écriture  n’arrive  jamais  à  être  complète¬ 
ment  automatique;  en  elTet,  les  actes  musculaires  qui  réalisent  l’écriture  sont 
essentiellement  modifiés  par  le  tfavail  mental  auquel  vient  à  être  soumis  le 
sujet  qui  écrit.  F.  Dei.eni. 

348)  Les  Causes  déterminantes  du  Sexe,  par  Jules  Uegnault.  Revue 

scientilique,  p.  714-722,  7  juin  1913. 

D’après  l’auteur  la  détermination  du  sexe  se  rattache  aux  fonctions  générales 
de  la  nutrition  :  elle  dépend  de  la  «  maturité  »  des  éléments  sexuels  en  présence 
(ovule  et  spermatozoïde)  et  par  suite  de  l’état  de  leurs  réserves  nutritives  ;  elle 
dépend  de  la  vitesse  des  échanges  moléculaires  chez  les  parents  et  est  fonction 
de  l’éfiuilibre  plus  ou  moins  parfait  des  sécrétions  internes  qui  règlent  ces 
échanges. 

A  l’ancienneté  des  éléments,  k  la  pénurie  des  réserves  nutritives  et  à  la  rapi¬ 
dité  des  échanges,  correspond  la  procréation  de  mâles. 

A  la  jeunesse  des  éléments,  à  l’abondance  des  réserves  nutritives  ou  au  ralen¬ 
tissement  des  échanges,  correspond  la  procréation  des  femelles. 

On  entrevoit  la  possibilité  de  favoriser  la  procréation  de  tel  ou  tel  sexe  en 
modifiant  le  métabolisme,  c’est-â-dire  la  vitesse  des  échanges  moléculaires  des 
parents,  soit  par  l’opothérapie,  soit  au  moyen  de  divers  produits  (lécithine, 
cholinc,  adrénaline)  comme  l'ont  montré  les  intéressantes  expériences  dft  Uusso 
(de  Calane)  et  de  llobinson  (de  Paris).  -  E.  F. 

349)  Les  Phénomènes  Périodiques  en  Biologie,  par  Téchoueyres 

(de  Iteims).  Presse  médicale,  n"  61,  p.  588,  1“'  août  1914. 

Dans  un  article  récent  sur  les  asthénies  périodiques,  MM.  Dejerinc  et  Gauc- 
kler  ont  posé  la  question  de  la  périodicité  dans  les  manifestations  de  la  vie 
organique. 

Le  problème  est,  par  lui-même,  très  complexe  ;  l’auteur  entreprend  de  1® 
traiter  analytiquement  et  de  rechercher  l’existence  de  telles  manifestation» 
dans  l’exercice  de  la  vie  cellulaire  d’abord,  puis,  celles-ci  connues,  dans  le» 
agrégats  pluricellulaires  que  sont  les  organes  et  les  individus. 

Son  exposé  fait  voir  que  la  périodicité  est  à  la  base  de  toute  manifestation 
vitale.  11  convient  d’intégrer  dans  cette  conception  physiologique  les  cas  mor¬ 
bides  caractérisés  par  des  oscillations  rythmiques.  Il  n’y  aura  pas  lieu  de  le» 
considérer  comme  étranges  ou  aberrants,  puisqu’ils  décèlent  une  qualité  essen¬ 
tielle  a  la  vie.  On  devra  seulement,  dans  chaque  cas,  rechercher  les  condition» 
qui  en  ont  permis  la  manifestation. 

On  pourrait  ainsi,  comme  le  demandent  MM.  Dejerine  et  Gauckler,  étudier 
un  syndrome  périodique,  qui  serait  éclairé  dans  scs  causes  par,  les  condition» 
générales  des  phénomènes  vitaux.  E.  Feindbl. 
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350)  Méthode  des  Gouttes  pour  la  Numération  des  Cellules  dans  le 
Liquide  Céphalo-rachidien.  Relations  de  la  Numération  Cytolo¬ 
gique  avec  la  Réaction  de  Wassermann,  par  U.  Do.nald.  Review  of  Neu- 
roloijij  and  Psijchialry,  vol,  X(l,  n“  8,  p.  333-370,  août  1914. 

On  pose  avec  soin  sur  la  lame  deux  gouttes  séparées  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien;  on  sèche,  fixe,  collodionne.  On  a  ainsi  des  préparations  qui  n’ont  guère 
plus  d’une  cellule  d’épaisseur,  qui  peuvent  être  manipulées  et  conservées,  et 
qu’on  a  tout  loisir  de  colorer  ultérieurement.  La  numération  des  cellules  y  sera 
pratiquée  avec  facilité.  L’auteur  insiste  sur  les  avantages  de  sa  méthode. 

La  cytologie  et  le  Wassermann  fournissent  des  indications  différentes  qui  se 
complètent  au  point  de  vue  du  diagnostic.  'I’iio-ma. 

351)  Sur  une  nouvelle  Réaction  du  Liquide  Céphalo-rachidien,  par 

I^iEuo  lloviîiti  (de  Milan).  Rivista  di  Patolugia  neroosae  mentale,  vol.  XlX,fasc.  5, 
p.  280-282,  11  juillet  1914. 

Oescriplion  d’une  réaction  de  technique  facile,  obtenue  avec  une  solution  de 
permanganate  de  potasse  à  0,1  “/o»,  et  qui  s’observe  le  mieux  dans  les  cas  de 
myélite.  F.  Dele.m, 

352)  Étude  critique  de  la  Réaction  de  Lange  à  l’Or  colloïdal  pour 
l’examen  du  Liquide  Céphalo-rachidien,  par  II.  Rogeb-I.  Lee  et 
W.-A.  lIiNTON  (de  lioslon).  American  Journal  uj  lhe  Medical  Sciences,  p.  33-41, 
juillet  191-i. 

ü’après  l’auteur  il  existe  une  réaction  à  l’or  typique  et  à  peu  près  constante 
<lu  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  syphilis  centrale.  Elle  est  plus  délicate  et 
plus  sensible  que  le  Wassermann,  la  cytologie,  la  recherche  de  la  globuline. 
Elle  différencie  de  suite  la  syphilis  nerveuse  des  autres  affections  du  système 
'^«'■veux.  Tiioma. 

333)  Le  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  les  Néphrites  aiguës  des 
Enfants,  par  L.-.M.  Scolvehini.  Il  Policlinico,  sezione  pratica,  i  il3,  iS  oc¬ 
tobre  19M. 

Sa  pression  est  augmentée.  11  contient  un  excès  d’urèe,  d’albumine.  L’effet 
Ihèrapculique  de  la  ponction  lombaire  est  remarquable.  F.  Dei.eni. 

^34)  Contribution  à  l’étude  de  la  Ponction  Lombaire  chez  le  Nou- 
Veau-né,  par  Eugé.nie  ’l'iiouvELi.iîn.  l'hèse  de  Paris  (45  pages),  1914.  Ollier- 
lleriry,  édit. 

Ea  ponction  lombaire  chez  le  nouveau-né  se  fait  soit  avec  l’aiguille  de  la 
seringue  de  l’ravaz,  soit  avec  la  canule-trocart  de  Devraigne.  Pour  la  pratiquer, 
met  l’enfant  sur  le  côté,  la  tête  sur  un  coussin,  les  jambes  très  fléchies,  de 
à  ce  que  l’on  obtienne  l’attitude  du  gros  dos,  en  chien  de  fusil.  On  repère 
deux  crêtes  iliaques  et  on  ponctionne  sur  la  ligne  épineuse  à  la  hauteur  de 
crêtes  et  cela  presque  perpendiculairement  à  la  colonne  ;  l’aiguille  sera 
**^foncêe  avec  son  fil  d’argent,  qu’on  retirera  ensuite. 

Ecs  accidents  (ponction  blanche,  pénétration  de  l’aiguille  dans  le  disque  inter- 
^^ctébral)  sont  exceptionnels. 

Eu  ponction  lombaire  chez  le  nouveau-né  a  un  double  but,  diagnostique  et 
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thérapeutique.  Elle  permet  en  effet  d’établir  un  diagnostic  jusque-là  hésitant, 
et  elle  devra  être  pratiquée  toutes  les  fois  qu’on  se  trouvera  en  présence  du  syn¬ 
drome  de  «  mort  apparente  »,  et  que  des  convulsions,  des  phénomènes  asphyxi¬ 
ques  seront  notés  par  le  médecin. 

La  ponction  lombaire  fait  plus  que  montrer  l’existence  d’une  hémorragie  : 
elle  la  guérit  souvent,  en  effet,  et  lorsque  les  lésions  ne  sont  pas  trop  graves. 

E.  F. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

CERVEAU 

355)  Oblitération  spasmodique  des  Artères  Cérébrales  en  relation 
avec  l’Apoplexie,  par  Alfueu  Goudon  (de  Philadelphie). /owiud  o/’  aeruous 
and  mental  Diseuse,  vol.  XLI,  n°8,  p.  300-50!),  août  1914. 

L’auteur  donne  un  certain  nombre  d’observations  de  malades  ayant  présenté 
d’abord  des  faits  d’ischémie  cérébrale,  temporaire  et  récidivante  avec  gravité 
progressive.  Ces  malades  moururent  d’apoplexie  dans  la  suite.  La  claudication 
cérébrale  intermittente  est  donc  prémonilricc  d’apoplexie;  de  là  des  indications 
de  prophylaxie.  Thoma. 

350)  Sur  quelques  Phénomènes  nouveaux  dans  l’Hémiplégie  orga¬ 
nique,  par  .).  LiiEiiMiTTE.  Semaine  médicale,  an  .\.\.\1V,  n"  !29,  p.  337,  22  juillet 
191.i. 

Les  phénomènes  dont  il  s’agit  ici  sont  les  troubles  de  l’articulation  en  dehors 
de  toute  apliasie  ou  paralysie  de  la  langue  (dans  l’hémiplégie  gauche  notam¬ 
ment,  i’anski),  les  troubles  de  la  déglutition,  l’hémiparésie  du  diaphragme 
(Bergmark),  l’écoulement  de  la  salive  du  côté  paralysé.  L’auteur  signale  aussi 
la  localisation  do  l’enduit  saburral  de  la  langue  à  une  moitié  de  l’organe,  l’ic¬ 
tère  localisé  à  la  moitié  du  corps,  la  sueur  d’urée  du  côté  de  l’hémiplégie 
(Lhermitte).  Ces  faits  montrent  que  la  lésion  encéphalique  élend  son  action  jus¬ 
qu’à  des  centres  très  éloignés;  Panski  a  vu  la  glycosurie  diabétique  disparaître 
à  la  suite  d'une  attaque  d’hémiplégie,  ce  qui  tend  à  faire  admettre  une  réper¬ 
cussion  de  la  lésion  cérébrale  jusiinc  sur  le  métabolisme. 

Enfin  on  observe  encore  dans  l’hémiplégie  des  troubles  du  goût  et  de  l’odorat 
et  celte  curieuse  perturbation  mentale  dite  anosognosie  par  Babinski. 

E.  Fkindel. 

337)  L’Opération  de  Stoffel  dans  un  cas  de  Contracture  douloureuse 
par  accès  dans  l’Hémiplégie,  par  Anuico  Montanaiii  (de  Bologne).  Ballet- 
tino  ilelle  Seienze  mediclie,  p.  420-432,  juillet  1913. 

Indications  de  l’opération.  Bans  le  cas  de  l’auteur,  la  résection  partielle  des 
nerfs  moteurs  correspondant  aux  muscles  spasmodiques  donna  un  succès  par¬ 
tiel.  F.  Beleni. 

3.38)  Le  second  signe  de  Babinski  de  l’Hémiplégie  dans  l’Hémichorée 
et  son  interprétation  en  faveur  de  la  nature  organique  de  la 
Chorée,  par  Ahtiiuu-F.  IIeiitz,  Bevieiv  of  Neunoloyij  and  Psijcbialnj,  \o\.  Xll,  rPS, 
p.  2.30-231 ,  juin  1914. 

Il  s’agit  du  mouvement  combiné  du  bassin  et  du  tronc;  l’auteur  a  constaté, 
dans  plusieurs  cas  d’hémii)légie  organique,  l’élévation  plus  grande  d’une  jambe» 
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alors  même  que  le  réflexe  plantaire  se  faisait  en  flexion;  le  second  signe  de 
Babinski  est  donc  extrêmement  sensible. 

L’auteur  l’a  constaté  sept  fois  sur  sept  dans  l’hémichorée  ;  six  fois  il  n’exis¬ 
tait  aucun  autre  signe  de  lésion  nerveuse  et  il  y  avait  flexion  plantaire  des 
orteils.  L’hémichorée  ne  s’en  affirme  pas  moins  comme  de  nature  organique. 
Mais  dans  la  chorée  bilatérale,  où  une  différence  entre  les  mouvements  de 
soulèvement  des  deux  côtés  est  d’une  appréciation  hasardeuse,  on  peut  dire 
qu’il  n’existe  pas  encore  de  signe  certain  d’organicité.  Tuoma. 

359)  Paralysie  Cérébrale  de  l’Enfance.  Mouvements  Athétoïdes  et 
Mouvements  Choréiformes.  Syncinésies.  Troubles  affectifs,  par 
I’aoi.o  Casgei.la.  Annali  di  Nevrologia,  an  XX.XI,  fasc.  1,  p.  1-31,  1913. 

Intéressante  observation  d’une  femme  de  38  ans  devenue,  dans  un  ictus, 
hémiplégique  à  droite  et  parétique  de  la  jambe  gauche  quelque  temps  après 
avoir  subi  un  traumatisme  céphalique  à  l’ége  de  9  ans  (hémorragie  cérébrale 
tardive).  La  malade  présente  un  déplacement  latéral  du  tronc,  des  mouvements 
d’athétose  dans  les  régions  paralj^sées  et  des  mouvements  choréiques  des  mus¬ 
cles  qui  possèdent  actuellement  leur  intégrité  fonctionnelle  (bras,  face  et  langue 
du  côté  gauche);  syncinésies  très  marquées. 

Les  troubles  du  caractère  et  de  l’affectivité  se  manifestent  surtout  aux  époques 
de  la  menstruation  et  sont  accompagnés  de  fièvre  et  de  douleurs  variées.  L’au¬ 
teur  met  l’augmentation  de  l’excitabilité  sous  la  dépendance  d’un  état  irritatif 
des  ganglions  de  la  base  du  cerveau  ;  son  opinion  est  appuyée  par  l’existence  de 
la  chorée  et  de  l’athétose,  phénomènes  post-hémiplégiques. 

L’auteur  étudie  les  particularités  assez  exceptionnelles  de  son  observation 
■qu’il  compare  aux  formes  plus  habituelles  des  paralysies  cérébrales  de  l’en¬ 
fance.  K.  Dele.m. 

360)  Contribution  à  l’Anatomie  pathologique  de  la  Chorée  de  Hun¬ 
tington,  par  Skuai'-ino  d’Antona.  Rivista  di  Puloloijia  nevvosae  iiienliile,  vol.  XIX, 
fasc.  0,  p.  321-346,  11  août  191-L 

,  Ktude  anatomo-clinique  d’un  cas  remarquable  par  son  début  précoce  (à  1  -5  ans) 
at  sa  longue  durée  (55  uns).  A  l’autopsie,  atrophie  des  circonvolutions  (frontales 
surtout)  macroscopiquement  constatable.  IIistologi(|uement  se  constate  la  raré¬ 
faction  des  cellules  nerveuses  des  circonvolutions  et  des  ganglions  de  la  base, 
l’augmentation  de  la  névroglie  protoplasmique. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  dans  son  cas  les  lésions  sont  limitées  à  l’élé- 
*went  ectodermique  (cellules  nerveuses  et  névrogliques)  alors  que  vaisseaux  et 
wéninges  sont  intacts.  Cette  constatation  se  prête  ii  des  développements  sur  la 
nature  de  la  chorée  de  Huntington.  F.  Deleni. 

^61)  Syndrome  de  Paralysie  agitante  avec  Syphilis  du  Système 
Nerveux,  par  Garl-ü.  Ca.mp  (d’Ann-Arbor,  .Midi.).  Journal  of  uervous  and 
mental  JJisease,  vol.  XLf,  n»  8,  p.  489-494,  août  1914. 

Cette  observation  seulement-clinique  montre  qu’un  syndrome  de  Parkinson 
tl-p  •que  peut  coexister  avec  une  lésion  syphilitique  du  système  nerveux  cen- 
^•■al;  il  semble  meme  que  la  syphilis  nerveuse  a  bien  conditionné  le  syndrome 
•lans  le  cas  actuel.  Mais  c’est  une  exception  et  l’étiologie  de  la  paralysie  agi- 
fnnle  a  peu  de  chose  à  voir  avec  la  syphilis,  la  lésion  du  système  nerveux 
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conditionnant  la  maladie  étant  vraisemblablement  d’ordre  déterminatif  et  non 
d’ordre  destructif.  Tiioma. 

3();2)  Un  cas  de  Syphilis  Cérébrale  débutant  six  mois  après  la  Lésion 
initiale,  par  Mk.\as-S.  GiiÉnoiiv  et  Moiuus  .1.  Kaiu'as  (de  New-York).  Iti-oiew  of 
Nearoloijij  and  Pxijchiulnj,  vol.  XI,  n”  .b,  p.  257-2(13,  mai  1!)13. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  20  ans  devenu  liérniplégique  à  droite  et  aphasique  six 
mois  après  le  chancre.  .Amélioration  marquée  par  un  traitement  énergique. 

Ti]o.\ia. 

303)  Observations  cliniques  et  anatomiques  sur  la  forme  «  produc¬ 
tive  »  de  la  Syphilis  Cérébrale,  [lar  1’.  Co.nstanti.ni  (de  Itomc).  Jtiviüa 
spariinenlnb  di  Fmiialria,  vol.  .X.WI.Y,  fasc.  4,  p.  050-085,  décembre  1913. 

11  s’agit  de  celte  fonne  d’endarlérile  des  petits  vaisseaux  cérébraux  dite  pro¬ 
ductive  par  Cerlctti  en  raison  de  l’hjpcrplasie  considérable  des  éléments  des 
parois  vasculaires.  L’auteur  relève  les  particularités  cliniques  «l  anatomi(|nes 
des  cas  qu'il  éludie.  “  F.  Ue.mîni. 

304)  Une  variété  de  Claudication  intermittente  Cérébrale,  par  Gino 
lîiANCUi  (de  l’arme).  Il  Polidinico,  sezione  prulica,  p.  1441,  H  octobre  1914. 

L'auteur  rappelle  l’allure  des  formes  périphérique  spinale,  bulbaire,  cérébrale 
delà  claudication  intermittente  et  relate  un  casoù  lafatiguese  traduiti)ar  l’hémi¬ 
plégie,  des  s^-ncinésies,  des  convulsions,  de  l’insomnie,  dos  myoclonies,  le  tout 
de  quehiue  durée.  F.  Uei.e.ni. 

305)  Contribution  aux  Paralysies  Pseudo-bulbaires.  Observations 
Cliniques  et  Anatomo-pathologiques,  par  0.  Frau.ni ro.  d /uaih  di  Naoru- 
laijia,  an  XXXI,  l'asc.  5,  p.  229-247,  1913. 

11  s’agit  ici  d’un  cas  assez  atypique.  Le  syndrome  bulbaire  était  peu  déve¬ 
loppé  ;  faciès  bulbaire  mal  a|>parcnl,  pas  de  rire  et  pleurer  spasmodiques,  trou¬ 
bles  res[dratoires  apparus  seulement  dans  les  derniers  jours  de  la  vie;  |)ar 
contre,  les  symptômes  extrinsèques,  romme  disait  Ltrissaud,  étaient  nombreux 
et  acc.cntués.  .Ainsi,  du  côté  de  la  motilité,  ce  n’est  pas  la  démarche  ù  petits  pas 
<|iic  l'oji  observait  chez  le  malade,  mais  une  impossibilité  d’avancer  le  corps 
redressé.  Il  était  diplégique  ;  mais  alors  (jue  la  paralysie  du  côté  droit  élait 
légère  (à  peine  apparente  au  membre  suiiérieur,  un  peu  plus  marquée  à  la 
jambe),  la  paralysie  était  grave  à  gauche  et  à  disposition  inverse  (paralysie 
et  contracture  plus  accentuées  au  bras  (|u'au  membre  inférieur). 

Les  mouvements  nthélosii|ues  sont  rares  chez  les  pseudo-bulbaires  ;  le  malade 
les  [ircsentait  limités  aux  orteils  des  deux  côtés.  l’as  d'athétose  des  doigts,  ce 
(jui  se  conçoit  puis(|u’une  main  était  complètement  contracturée  et  l’autre  à 
peine  parésiée.  .Mais  le  membre  su[)érieur  droit  était  agité  d’accès  de  contraction 
musculaire  reproduisant  le  geste  de  menacer,  acte  d’ailleurs  sans  aucune  spon¬ 
tanéité  ni  intentioti  volontaire. 

F, afin  il  existait  des  trouble.s  de  la  sensibilité,  ce  qui  est  rare  dans  les  paraly¬ 
sies  [)seudo-bulbaires  ;  les  [ihénomènes  douloureux  étaient  ceux  du  syndrome 
thalami(iuc. 

Ouanl  aux  lésions,  elles  étaient  complexes  :  bilatérales  du  noyau  lenticulaire 
et  du  thalamus,  bilatérales  aussi  de  la  capsule  interne.  11  y  avait  des  foyers  du 
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pied  de  la  couronne  rayonnante  et  de  la  tête  du  noyau  caudé  à  gauche  ;  trois 
foyers  dans  le  pont. 

Malgré  cette  complexité,  l’auteur  aboutit  k  une  analyse  anatomo-clinique 
satisfaisante.  F.  Deleni, 

3fi(i)  Association  de  Symptômes  d’ordre  hypercinétique  à  des  Lésions 
partielles  du  Thalamus  Optique,  par  E.-E.  Soutmahd.  Journal  of  ner- 
Mit.s  and  iiwnlal  IHsease,  voi.  XLl,  n“  iO,  p.  G17  G39,  octobre  191^. 

Les  phénomènes  hypercinétiques  dont  il  s’agit  ici  sont  d’ordre  psycbnmo- 
teiir;  d’autre  part  les  lésions  tbalamiques  considérées  sont  des  atrophies,  d’ail¬ 
leurs  partielles,  et  non  pas  de  grosses  lésions  destructives;  que  les  lésions  tha- 
lamiqucs  soient  uni-  ou  bilatérales,  les  phénomènes  conditionnés  restent  de 
même  onlre.  L’auteur  cherche  à  établir  ce  fait  nouveau  d’une  relation  étroite 
«nlre  les  lésions  tbalamiques  partielles  et  l’hyperclnésie. 

Son  travail  a  pour  hase  la  recherche  delà  symptomatologie  offerte  dans  une 
série  de  25  cas  où  le  cerveau,  étudié  au  préalable,  avait  montré  une  atrophie 
plus  ou  moins  étendue  du  thalamus;  or  dans  24  cas  l’observation  relatait  un 
Ou  plusieurs  symptômes  de  l’ordre  hypercinétique  (exaltation,  irritabilité,  exci¬ 
tation  psycho-motrice,  tendances  homicides,  manie  de  détruire);  dix  fois  il 
existait  aus.si  quelque  symptôme  de  dépression  (y  compris  les  idées  de  suicide  et 
l’anxiété).  Cela  fait  pour  les  deux  ordres  de  symptômes  9G  "/„  et  40  “/»■ 

La  symptomatologie  de  261  cas  de  cerveau  sans  atteinte  de  la  couche  opti¬ 
que,  étudiée  comparativement,  ne  présentait  que  64  de  phénomènes  d’iiyper- 
cinésie  et  52  “/„  de  phénomènes  de  dépression.  Thom.v. 

367)  Étude  Anatomico-physiologique  sur  le  Faisceau  longitudinal 
postérieur  en  considération  de  ses  rapports  avec  les  Mouvements 
forcés,  par  L.-l^.-J.  Muskens  (d’Amsterdam).  JJraiii,  vol.  .K.X.XVl,  [lart.  3-4, 
p.  352-427,  1914. 

Etude  très  précise  des  phénomènes  phj'siologiques  consécutifs  aux  lésions  des 
différentes  parties  du  système  du  faisceau  longitudinal  postérieur;  elle  prouve 
qu’il  se  trouve  là  une  différenciation  de  la  fonction  du  nerf  vestibulaire ;  elle 
prouve  également  que  les  différents  groupes  de  flhres  unissant  les  noyaux  vesti- 
biilaires  aux  noyaux  du  cerveau  moyen  et  avec  la  région  de  la  commissure pos- 
térieure  dans  le  sens  cérébropète  ont  besoin  d’être  distingués  avec  soin  par 
1  analyse. 

Cette  analyse  physiologique  en  effet  constitue  une  méthode  d’importance  pra¬ 
tique  cojjjidérable  pour  établir  les  différences  existant  entre  les  connexions 
Ascendantes  et  descendantes  reliant  les  noyaux  vestihulaires,  et  pour  établir  la 
<iifférenciation  nécessaire  entre  les  fonctions  propres  à  chacun  de  ces  noyaux. 

Tiioma. 


ORGANES  DES  SENS 

Processus  Régénératifs  du  Nerf  Optique  et  de  la  Rétine  obtenus 
au  moyen  de  Greffes  Nerveuses,  par  Leoz  Outin  et  L.-A.  Ahcaute. 
.  l^okdin  du  la  Suciedad  espaiiola  de  Biolorjia,  p.  88,  mars-avril  1914.  , 

C'ahsence  de  faculté  de  se  régénérer  des  voies  centrales  est  une  question  de 
'^'dieu  ;  ce  pouvoir  est  rendu  par  la  greffe  de  tissu  nerveux  dans  la  partie  lésée. 

F.  ÜELE.M. 
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3G9)  Névrite  Optique  d’origine  Goutteuse,  par  Moissonnier.  Bulletins 
de  la  Société  française  d' Ophtalmologie,  1912,  p.  4G4, 

Parmi  les  causes  diverses  Je  la  névrite  optique  toxique,  la  goutte  est  une  des 
moins  communes. 

Moissonnier  en  rapporte  une  observation  rétro-bulbaire. 

La  guérison  fut  complète,  sans  atrophie  optique.  Au  traitement  général  fut 
ajouté  le  traitement  local  qui  consista  en  déplétions  sanguines  et  surtout  en 
injections  sous-conjonctivales  de  salic^lale  de  soude.  Péchin. 

370)  Névrite  Optique  dans  le  cours  de  l’Allaitement,  par  Viluard, 

Bulletins  de  la  Société  française  d'Ophtalmologic,i9l^2,  p.  335. 

La  névrite  optique,  dans  le  cours  de  l’allaitement,  est  rare.  Villard  rapporte 
deux  observations  à  propos  desquelles  il  fait  une  revue  générale  du  sujet. 

PlîCItlN. 

371)  Un  cas  de  Rétinite  Gravidique  à  la  période  cicatricielle, 

par  ItocEio.v-üuvin.NKAun  et  Polack.  Annales  d'Oculistique,  août  1913,  p.  38. 
Cette  observation  clinique  montre  une  fois  de  plus  que  pendant  le  cours  de  la 
grossesse  l’examen  des  urines  doit  être  fait  à  plusieurs  reprises  et  notamment 
si  des  troubles  visuels  apparaissent.  Dans  ce  dernier  cas,  un  examen  ophtal- 
moscopique  est  necessaire.  l..a  malade  qui  fait  l’objet  Je  cette  observation  a  une 
grossesse  à  19  ans.  Dès  le  quatrième  mois,  trouble  de  la  vue  et  éclampsie.  La 
malade  est  mise  au  lait;  mais  ce  n’est  qu’au  sixième  mois  que  la  rétinite  gravi¬ 
dique  fut  constatée  et  l’accouchement  provoqué;  à  ce  momentla  malade  pouvait 
à  peine  sc  conduire.  Après  la.  délivrance,  la  vue  commença  à  s’améliorer.  Dix 
années  après,  on  constate  un  aspect  du  fond  de  l’œil  tel  qu’il  est  représenté  par 
deux  planches.  La  vision  s’ôtait  un  peu  améliorée  :  ÜD  V  =  1/4,  0(1  compte 
les  doigts.  Nul  doute  que  la  délivrance  artificielle  a  ôté  faite  trop  tard. 

PliCUI.V. 

372)  Trois  cas  d’Embolie  de  l’Artère  centrale  de  la  Rétine  au  cours 
de  la  Grossesse,  par  Tkili.ais.  Bulletin  de  la  Société  française  d' Ophtalmologie, 
1912,  [I.  244. 

De  ces  trois  observations,  Tcillais  conclut  que  l’étiologie  de  l’embolie  de  l’ar- 
tére  centrale  de  la  rétine  ne  se  rattache  pas  aux  lésions  organiciues  du  cœur 
et  des  vaisseaux,  ni  à  certaines  dyscrasies  telles  f|uc  rhumatisme  articulaire 
aigu,  albuminurie,  diabète,  pneumouie,  scarlatine,  svpliilis. 

'l'cillais  trouve  une  application  rationnelle  du  processus  embolique  dans  k» 
modifications  que  subit  l’appareil  circulatoire  de  la  l'cmme  sous  l’inlluence  de  la 
grossesse,  modifications  iiui  portent  sur  le  sang,  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux  et 
notamment  sur  l’augmentation  de  la  fibrine  du  sang.  l’Éciiix. 

373)  Un  cas  de  Rétinite  Brightique  avec  Lésions  visibles  seulement 
au  Microscope,  par  Kocuo.n-Duvig.nkauu.  Bulletin  de  la  Société  d' Ophtalmologie 
de  Paris,  1912,  p.  184. 

Il  s’agit  d’un  malade  dont  l’observation  fut  rapportée  à  la  Société  médicale 
dos  Hôpitaux  Je  l’aris,  [lar  Decloux  et  Gauducheau  {Bulletin,  1911,  p.  517).  Ce 
malade  succomba  à  une  népliritc  chronique  urémigéne,  ii  forme  azotémiquc. 
L’examen  ophtalmoseopiquc  n’avait  pu  déceler  Je  signes  caractéristiques  de 
rétinite  albuminurique  vraie,  mais  seuletncnt  une  légère  infiltration  de  le- 
rétine  au  voisinage  de  la  papille  avec  vision  =  1/2.  Uochon-Duvigneaud  trouva 
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à  l’examen  microscopique  des  lésions  minimes  et  cependant  tout  à  fait  carac¬ 
téristiques  de  la  rétinitc  albuminurique.  Péchin. 


374)  Dégénérescence  pommelée  de  la  Macula  lutea,  par  Nuel.  Archives 
d' Ophtalmologie,  1912,  p.  465. 

Nous  devons  à  Nuel  (de  Liège)  de  belles  études  sur  les  altérations  de  la 
macula  lutea.  C’est  à  lui  que  nous  devons  la  découverte  des  globes  exsudatifs 
dans  la  couebe  de  llcnle  dans  certains  cas  de  rétinite  albuminurique  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  d’une  catégorie  d’altérations  maculaires  qu’il  a  réunies  sous 
le  nom  d’œdème  maculaire  ou  plutôt  d’œdème  périfovéal. 

Dans  ce  travail,  Nuel  étudie  l’aiialomie  pathologique  d’un  aspect  pommelé  de 
la  macula  lutea,  qu’on  trouve  chez  des  personnes  âgées,  artério-scléreuses,  plus 
Ou  moins  cardiaques,  affection  qui  entraîne  une  ambljopie  marquée. 

L’épithélium  pigmenté  de  la  rétine  est  soulevé  par  places  par  un  exsudât 
solide,  clair,  homogène,  finement  granulé,  sans  structure  lamellaire.  Pas  d’al¬ 
tération  choroïdicnne.  Altération  des  éléments  rétiniens.  La  provenance  de 
l’exsudât  est  incertaine.  Pkghin. 

373)  L’Amaurose  Post-Hémorragique,  par  Géhabd.  Thèse  de  Paris,  1913. 

Une  observation  personnelle  et  revue  générale  du  sujet. 

Cette  observation  prête  à  discussion,  car  il  s’agit  d’un  traumatisme;  le  malade, 
un  homme  de  50  ans,  a  fait  une  chute  de  cheval  et  ce  dernier  l’a  piétiné. 

Hémorragie  rectale  et  hématémèse  ;  état  comateux  pendant  plusieurs  Jours. 
La  vision  baisse  â  partir  du  huitième  jour.  Atrophie  blanche. 

Le  rôle  de  l’hémorragie  n’est  pas,  croyons-nous,  démontré.  La  nature  de  ce 
traumatisme  a  pu  déterminer  des  lésions  crâniennes  et  aussi  des  phénomènes 
de  compression  du  thorax  et  du  cou.  Or,  il  se  peut  que  l’atrophie  optique  relève 
plutôt  de  ces  derniers  mécanismes  que  de  l'hémorragie.  Péchin. 


3’70)  Un  Type  Ophtalmoscopique  exceptionnel  :  l’Ecchymose  secon¬ 
daire  centrale  du  Disque  Optique  après  les  Traumatismes  Péri- 
Orbitaires,  par  A.  Tunso.v.  Ihdklins  de  la  Société  française  d’Ophlalmologie, 
1912,  p.  .503. 

Après  un  grave  traumatisme  temporal  (coup  de  pied  de  cheval),  Terson  ne  put 
Aussitôt  constater  de  lésions  oculaires  et  notamment  de  lésions  papillaires.  Et 
Cependant  la  vision  était  presque  perdue.  (V.  =  0,  1). 

Scotome  central.  Ce  n’est  que  plusieurs  jours  après  l’aceidcnt  qu’apparut  une 
collection  sanguine  centrale,  située  d’abord  dans  la  lame  criblée,  puis  s’éten¬ 
dant  vers  un  des  bords  du  disque  opiique.  Trois  semaines  plus  tard,  la  situa¬ 
tion  était  l'i  peu  prés  la  mémo  [lour  la  vision,  mais  au  bout  de  huit  jcmrs,  la 
tache  sanguine  avait  disparu. 

Terson  com  lut  de  l’étude  clini(|ue  de  ce  cas  à  une  hémorragie  par  contre¬ 
coup,  sans  fracture  orbitaire,  provenant  probablement  d’une  rupture  vasculaire 
dans  le  nerf  au  niveau  du  faiMieau  maculaire  et  ayant  entraîné  à  la  fois  le 
®cotome  central  et  l'extravasation  sanguine  qui  a  cheminé  jusqu'au  milieu  de 
iA  papille,  plusieurs  jours  après  le  traumatisme.  I’éciun. 


^^7)  Tumeur  Thyroïdienne  avec  Syndrome  de  Claude  Bernard- 
Horner  et  Paralysie  Récurrentielle,  par  P.  Cahnoï  et  S.  CiiAuvnr.  Bull. 
A'oc.  des  Hop.  de  Paris,  1914.  p.  241-267. 


Observation  d’un  syndrome  oculo-sy mpathiiiuo  de  paralysie  chez  un  homme 
de  46  ans,  atteint  d’une  tumeur  thyroïdienne  sur  le  côté  droit  du  cou.  Cette 
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turneup  fut  enlevée,  mais  nous  ne  trouvons  pas  mention  de  sa  nature.  Elle  avait 
donné  lieu,  en  outre  du  syndrome  oculo-sy mpathique,  à  des  troubles  Je  la  parole, 
il  des  troubles  dysphagiques.  La  participation  du  nerf  récurrent  est  à  noter 
dans  cette  observation.  Pjîciiin. 

1178)  Étude  des  Troubles  Oculaires  observés  dans  le  Syndrome 

de  Little,  [lar  A.\T0i.\E-ViCT0it  Vioouiiolx.  Tliè.ie  de  l'uris,  11)1 -i  (80  pages), 

Jouve,  édit. 

Les  troubles  oculaires  observés  dans  le  syndrome  Je  Little  sont  très  fréquents 
et  très  variés.  Ils  peuvent  être  divisés  en  trois  groupes:  troubles  de  l’appareil 
oculo-moteur,  troubles  pupillaires  et  troubles  sensoriels. 

Les  troubles  de  l’appareil  oculo-moteur  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  le  stra¬ 
bisme,  le  nyslagmus  et  l’instabilité  du  regard.  De  tous  les  troubles  observés 
dans  le  syndrome  de  Little,  le  strabisme  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent 
(44  •’/“  C'®  strabisme  est  généralement  convergent;  il  est  souvent  alter¬ 

nant  et  s’observe  parfois  dés  la  naissance. 

Le  nystaginus  est  plus  fréquent  que  ne  l’ont  dit  certains  auteurs  (13  “/„  des 
cas).  On  distingue  le  nystaginus  vrai  et  les  secousses  nystagmiformes  ;  entre 
ccè  deux  variétés  se  classent  de  nombreuses  formes  intermédiaires. 

Les  troubles  pupillaires,  assez  souvent  signalés  (6  ”/o  des  cas),  sont  les  sui¬ 
vants  :  anisocorie,  mydriase,  affaiblissement  ou  abolition  complète  des  réllexes 
b.  la  lumière  et  à  la  convergence. 

L’atrojibie  optique  a  été  signalée  cinq  fois.  11  existe  une  certaine  discordance 
entre  les  symptômes  objectifs  de  cette  atroplîie  papillaire  primitive  et  ses  symp¬ 
tômes  subjectifs. 

Certains  des  troubles  oculaires  renconirés  dans  le  syndrome  de  Little,  trou¬ 
bles  pu|iillaircs  et  surtout  troubles  sensoriels  (atrophies  optiques),  contribuent 
dans  une  certaine  mesure  k  donner  plus  de  force  à  la  théorie  Je  l’origine  infec¬ 
tieuse  de  cette  alfection.  E.  F. 


MOELLE 


379)  Mal  de  Pott  avec  Hémorragie  de  la  Moelle,  par  Francesco 

liANniî'i'TiNi  1)1  l’ocniü.  lÀijuviii  luedica,  n"  2,  1914. 

Cas  rare  d'hématoinyélie  dans  le  mal  de  l’oit.  F.  Dhi.kni. 

380)  Un  Cas  d’Ataxie  aiguë  pendant  la  Convalescence  d’une  Rou¬ 
geole,  ])ar  11.  .MouicnAU-ltKAUCiiA.NT,  Frky  et  Ka.meix.  Iliilleliitx  cl  Mémoires  de 
lu  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XX.X,  n"  24,  p.  00-03,  3  juillet 
1914. 

Un  enfant  de  sept  ans,  convalescent  de  rougeole,  est  pris  brusquement  d’ac¬ 
cidents  nerveux  qui  se  caractérisent  de  la  façon  suivante  :  paralysie  delalanguB 
et  de  la  mâchoire  inférieure;  tremblement  intentionnel  à  grandes  oscillations; 
crises  de  contractures;  exagération  des  réflexes  ;  adiadococinésie,  troubles  de 
l’équilibre;  nyslagmus;  rétention  et  incontinence  passagère  des  urines;  absence 
de  troubles  psychiiiues,  de  troubles  de  la  sensibilité  et  de  phénomènes  géné¬ 
raux.  Los  accidents  évoluèrent  rapidement  vers  la  guérison.  Un  mois  après,  on 
constate  seulement  un  léger  degré  de  nyslagmus,  un  peu  de  tremblement,  une 
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démarche  spasmodique.  Deux  mois  plus  lard,  il  ne  persiste  qu’une  certaine 
exagération  des  réflexes  rotuliens. 

Revu  un  an  après  le  début  des  accidents,  l’enfant  ne  présentait  plus  aucun 
symptôme  morbide. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  symptômes  de  l’ataxie  aiguë  correspondent 
à  des  lésions  inflammatoires  légères  mais  dilîuses  siégeant  sur  l’axe  cérébro- 
médullaire.  Dans  les  très  rares  autopsies  que  l’on  a  eu  l’occasion  de  pratiquer, 
on  a  trouvé  une  encéphalo-myélite  diffuse,  des  altérations  aiguës  toxi-infec- 
tieuses  disséminées  avec  phénomènes  de  dégénération  élective,  hyperémie  et 
œdème,  ne  présentant  aucun  caractère  spécifique. 

L’ataxie  aiguë  est  certainement  en  rapport  avec  une  toxi-infection.  On  l’a 
signalée  après  la  lièvre  typhoïde,  la  pneumonie,  le  paludisme,  la  rougeole,  la 
diphtérie,  une  gangrène  de  la  main,  une  intoxication  alimentaire  ou  éthy¬ 
lique,  etc.  Parfois  elle  succède  à  une  infection  non  classée.  Enfin,  dans  quel¬ 
ques  cas,  elle  constitue  une  manifestation  morbide  isolée  et  ne  relève  en  appa¬ 
rence  d’aucune  toxi-infection  préexistante.  M.  Guillain  et  M.  Merle  en  ont 
récemment  rapporté  des  exemples.  E.  Feindel. 

381)  Type  particulier  et  rare  de  Maladie  Héréditaire  du  Système 
Nerveux  central  (Pelizæus-Merzbacher) .  Aplasie  Axiale  extra¬ 
corticale  congénitale,  par  Frederick-E.  Batten  et  Douglas  Vv'ii.kinson. 
Brain,  vol.  X.\XVI,  part.  3-1,  p.  341-351,  l'J14. 

Les  auteurs  décrivent  une  maladie  familiale  et  héréditaire  dont  les  symp¬ 
tômes  ressemblent  h  ceux  de  la  sclérose  en  plaques.  Dans  la  famille  étudiée,  six 
sujets  mdles  au  moins  ont  été  affectés  au  cours  de  deux  générations;  les 
malades  sont  ii  peu  prés  exclusivement  des  garçons,  et  la  condition  morbide 
est  transmise  par  des  sujets  féminins  en  apparence  indemnes. 

Les  sujets  atteints  sont  affectés  congénitalement  ou  présentent  les  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  dés  les  premiers  mois  de  leur  vie,  les  progrès  du  mal  étant 
très  lents. 

Les  sujets  présentent  un  déficit  mental;  ils  sont  ataxiques;  on  constate  le 
nystagmns,  des  troubles  de  la  parole,  un  développement  insuffisant,  de  la  fai¬ 
blesse  et  de  la  spasticité  des  membres  inférieurs. 

Il  est  probable  que  les  cas  décrits  ici  appartiennent  au  type  de  maladie  fami¬ 
liale  dénommé  par  Pelizæus  et  Merzbacher  i  aplasie  axiale  exlracorlicale  con¬ 
génitale  i.  Thoma. 

382)  Les  Altérations  de  la  Moelle  dans  deux  cas  de  Maladie  de  Fried- 
reich,  par  Fkdhrico  Alzona  (de  l’avie).  Annalidi  Neoroloijia,  an  .\X.\I,  fasc.  2- 
3,  p.  ii:M2G,  1913. 

Contribution  d’histologie  fine  à  l’anatomie  pathologique  de  cette  affection. 

F.  Deleni. 

383)  Tabes  commençant.  Tabes  fruste,  Tabes  stationnaire,  par  IL  Bidon. 
Comité  Médical  des  Bnuches-da-Bhone,  11  juillet  1913.  Marseille  médical,  l"et 
15  octobre  1913. 

Revue  concernant  ces  aspects  cliniques  du  tabes. 


E.  F. 
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384)  Leslnjections  intrarachidiennes  de  Néosalvarsan  dans  le  Tabes 
et  la  Paralysie  générale,  par  L.  Loutat-Jaco»  el  Jean  I’arae.  Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Uopitaux,  an  XXX,  n“  28,  p.  272-270,  31  juillet 
1914. 

Un  cas  de  tabes  et  deux  cas  de  paralysie  générale.  Les  auteurs  n’ont  obtenu 
ni  amélioration  légère  ni  régression  des  syni[)tômes.  Par  contre,  dans  un  cas, 
accidents  légers;  dans  un  autre,  troubles  gastriques  et  sphinctériens  sérieux. 

Paul  Carnot  a  employé  plusieurs  fois  dans  le  tabes  des  injections  intrarachi¬ 
diennes  de  mercure  colloïdal.  Dans  deux  cas  il  a  eu  des  résultats  inespérés. 

E.  F. 

38.5)  Étude  critique  sur  les  résultats  du  Traitement  spécifique  dans 
les  cas  de  Tabes  et  de  Paralysie  générale,  par  Gaston-Lugiisn-Joseph 
Legendre.  Thèse  de  Paris  (93  pages),  1914.  Vigot,  édit. 

Les  accidents  des  tabétiques  et  des  paralytiques  généraux  s’améliorent  assez 
souvent  sous  l’influence  d’un  traitement  spécifique  intensif.  Le  traitement  bien 
compris  et  bien  réglé,  prudemment  progressif,  est  admirablement  supporté. 

Les  améliorations,  quelque  considérables  qu’elles  soient,  ne  [lersistent  qu’un 
temps  limité.  Le  traitement  devra  donc  être  prolongé  presque  indéfiniment. 
Toute  suspension  de  traitement  est  suivie  d’une  réapparition  souvent  inévitable, 
neuro-récidive  à  évolution  souvent  rapide. 

Les  injections  intraveineuses  de  néo-salvarsan,  d’hectine  ou  d’énésol  6  doses 
actives  provoquent  une  réaction,  fébrile  et  douloureuse  chez  les  tabétiques, 
psychique  chez  les  paralytiques  généraux.  Cette  réaction  qu’il  faut  atteindre 
pour  obtenir  un  effet  ne  doit  pas  être  dépassée.  11  y  a  donc  lieu  d’observer  unë 
progression  prudente. 

Les  réactions  provoquées  paraissent  liées  au  passage  des  médicaments  dans 
les  espaces  méningés.  En  cas  d’imperméabilité  méningée  considérable,  on  peut 
faciliter  ce  passage  par  une  injection  simultanée  intramusculaire  de  nucléinate 
de  soude.  E.  F. 

386)  Syphilis  Spinale.  Paraplégie  aiguë  flasque  syphilitique,  par 
Alrerto  de  Hlasi.  Gazzeltn  derjli  Ospeduli  e  delle  Cliniche,  p.  513,23  avril  1914. 

Le  cas  actuel  démontre  que,  à  côté  de  lu  paraplégie  spasmodique  d'Erb,  il 
existe  une  forme  moins  commune  de  paraplégie  aiguë  également  syphilitique, 
mais  flasque.  F.  Deleni. 

387)  Dans  quels  cas  de  Syphilis  Nerveuse  le  Traitement  par  les 
Injections  intrarachidiennes  est-il  recommandable?  par  E.  Marco- 
HELLES  et  Ahnault  Tzanck.  Bullelins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  an  XXX,  n«  26,  p.  194-199,  17  juillet  1914. 

Les  essais  des  auteurs  ont  porté,  d’une  part,  sur  six  cas  de  .syphilis  nerveuse 
précoce.  D’autre  part,  les  observations  de  syphilis  nerveuse  tardive  compren¬ 
nent  :  quatre  cas  de  tabes,  un  cas  de  paralysie  générale,  une  hémiplégie  syphi¬ 
litique  survenue  quinze  ans  après  le  chancre,  une  radiculite. 

Les  résultats  obtenus  chez  les  malades  qui  étaient  atteints  d’accidents  ner¬ 
veux  secondaires  ont  été  excellents.  Chez  tous  les  autres  malades,  au  contraire, 
les  avantages  obtenus  ont  été  des  plus  problématiques;  les  accidents  ont  été 
nombreux  et  graves. 

On  en  doit  conclure  que  la  méthode  est  recommandable  et  utile  dans  les  cas 
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de  lésions  précoces  purement  méningées,  mais  qu’elle  est  dangereuse  dés  qu’il 
existe  des  lésions  médullaires.  E.  Feindel. 

388)  Technique  des  Injections  intra-dure-mériennes  de  Néosalvarsan 
dans  la  Syphilis  du  Système  Nerveux,  par  Uno-J.  Wile  (Ann  Arbor, 
Michigan)  The  Journal  of  American  Medical  Association,  vol.  L.Mll,  n"  2,  p.  137, 
ii  juillet  1914. 

La  dose  est  de  3  à  4  milligrammes  de  néosalvarsan  en  solution  à  G  "/„  :  cela 
fait  une  à  quatre  gouttes  de  liquide  à  injecter.  L’auteur  rapporte  quinze  obser¬ 
vations  de  malades  soumis  à  ce  traitement;  il  en  résulte  que  la  syphilis  céré¬ 
bro-spinale  en  est  améliorée  plus  facilement  que  le  tabes,  et  celui-ci  mieux  que 
la  paralysie  générale.  Tiioma. 


389)  Étude  pratique  de  l’Albumine  du  Liquide  Céphalo-rachidien 

chez  les  Syphilitiques,  par  Aimé  Eouoque.  Thèse  de  Paris  (58  pages),  1914. 

Ollier-lleriry,  édit. 

Lans  la  grande  majorité  des  cas,  l’augmentation  de  la  quantité  de  l’albumine 
du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  l’infection  syphilitique  est  parallèle  à 
^  hyperleucocytose  et  à  la  réaction  de  Wassermann  pratiquée  avec  le  liquide 
cephalo-racliidien.  Ces  trois  signes  forment  le  syndrome  rachidien,  attestantavec 
certitude  l’atteinte  de  l’axe  méningé  parla  syphilis. 

Le  ces  trois  éléments  anormaux,  l’hyperalbuminose  est  le  plus  facile  à  recher¬ 
cher,  on  [leut  faire  son  dosage  précis.  Avec  un  matériel  simple  on  peut  en  quel¬ 
ques  minutes  apprécier  en  centigrammes  par  litre  l’augmentation  de  l’albumine 
vachidienne.  Il  y  a  donc  là  un  mode  d’investigation  extrêmement  précieux, 
f-hez  tous  les  syphililii|ues  le  médecin  pourra  ainsi,  avec  la  plus  grande  facilité, 
déceler  jn-écocement,  lorsqu’il  la  redoutera,  l’atteinte  méningée  pour  laquelle 
tes  signes  cliniques  sont  infidèles  et  trompeurs. 

Toutefois,  aux  périodes  tardives  de  la  sypliilis,  en  dehors  de  tout  symptôme 
hérveux  constaté  chez  le  malade  examiné,  la  reclierche  de  l’albumine  pourra 
être  envisagée  d’une  façon  moins  absolue.  En  effet  on  peut  rencontrer  un 
syndrome  d’iiyperalbuminose  simple  chez  d’anciens  syphilitiques  (Marcel  Bloch 
Cf  Vernes;,  ne  paraissant  pas  en  rapport  avec  un  foyer  d’activité  syphilitique. 
'-‘C  syndrome  est  à  rattacher  aux  dissociations  albumino  cytologiques  décrites 
Pàr  Sicard  et  Eoix. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’hyperalburninose  du  liquide  céphalo-rachi- 
men  pourra  aussi  guider  le  médecin  praticien  dans  une  certaine  mesure  ;  il  ne 
pvra  jamais  abandonner  le  traitement  d’un  malade  syphilitique  tant  que,  dans 
prises  du  liquide  céphalo-rachidien  réalisées  périodiquement,  il  constatera  la 
Présence  en  excès  de  l’albumine.  E.  E. 


Réactions  et  Accidents  consécutifs  aux  Injections  d’Arséno- 
b.Pnzol,  par  Be.vé  Bauoais.  Thèse  de  Paris  (114  pages),  1914.  Jouve,  édit. 


'*ne  manière  générale,  les  suites  des  injections  intraveineuses  d’arséno- 


®nzol  sont  d’une  très  grande  bénignité.  Elles  n’occasionnent  pas  d’accidents 
°uaux  si  elles  sont  correctement  faites, 

,  ,  ®  réactions  générales  qu’elles  déterminent  sont  nulles  en  beaucoup  de  cas, 

Seces  ou  moyennes  pour  un  certain  nombre  d’injections  seulement  ;  23,9  »/• 
''ec  lesalvarsan,  12,15  »/„  avec  le  néo-salvarsan,  d’après  l’auteur. 

e  tels  résultats  ne  peuvent  être  obtenus  que  par  l’emploi  d’une  méthode  à 
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suivre  très  exactement  et  dont  les  conditions  essentielles  sont  :  ne  pas  faire 
d’injections  inutiles;  respecter  tes  contre-indications;  commencera  petite  dose; 
•faire  les  deux  premières  injections  à.  faible  dose;  augmenter  progressivement 
jusqu’à  dose-  maxiraa  s’il  n’j  a  pas  contre-indication  ;  régler  la  dose  maximS 
d’une  manière  générale  sur  le  poids  du  malaile  (0  gr.  01  de  914  par  kilogramme); 
espacer  les  injections  de  sept  jours,  et  les  faire  par  série  de  4  à  8  injections, 
selon  les  circonstances. 

Les  faits  montrent  que  le  néo-salvarsan  est  beaucoup  mieux  toléré  que  le 
Salvarsan,  et  détermine  environ  moitié  moins  de  réactions.  De  plus,  la  technique 
des  injections  de  néo-salvarsan  est  beaucoup  plus  simple  que  celle  des  injections 
de  salvarsan  et  expose  à  beaucoup  moins  de  fautes.  Mise  à  part  la  question  de 
l’activité  thérapeutique,  il  est  donc,  au  point  de  vue  des  réactions,  préférable  au 
salvarsan.  E.  F. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


391)  La  Zone  cutanée  sensitive  attribuée  au  Nerf  Facial  chez 
l’Homme,  par  Leo.\.vr-J.  Kidd.  lieoiew  of  Neuroloyy  and  Psyeliialry,  vol.  Xll, 
n"  9,  |).  393-410,  septembre  1914. 

11  n’j  a  pas  évidence  anatomique  ou  expérimentale  de  l’existence  d’un  terri¬ 
toire  cutané  sensitif  appartenant  au  nerf  facial,  dans  les  groupes  de  vertébrés 
que  l’on  [dace  au-dessus  des  cyclostomes. 

La  clinique  démontre  que  chez  l’homme  il  n’j  a  pas  de  zone  cutanée  sensi¬ 
tive  du  facial  sur  le  pavillon  de  l’oreille. 

Les  faits  pathologiques  affirmés  par  Kamsay  Ilunt  et  d’autres,  et  (fui  concer¬ 
neraient  une  zone  cutanée  du  facial,  ne  résistent  pas  à  une  critique  un  peu 
serrée.  'fiioiiA. 

392)  La  Façon  de  so  comporter  des  Muscles  lors  de  la  Lésion  uni  ou 
bilatérale  du  Nerf  Facial  dans  les  Lésions  d’Origine  Centrale,  par 

L.  (i.xïTi  (de  Gènes).  Annali  di  Ncvrulogia,  an  .\.\X1,  fasc.  2-3,  p.  102-112, 
1913. 

Il  ressort  de  cette  étude  que,  dans  l’hémiplégie,  les  mouvements  des  muscles 
de  la  face  se  trouvent  d'autant  plus  compromis  qu’ils  sont  plus  susceptibles 
d’unilatéralisation  ;  ils  sont  d’autant  mieux  conservés  qu’ils  sont  plus  nécessai¬ 
rement  exécutés  des  deux  côtés  à  la  fois  ;  il  y  a  en  cela  une  proportion  rigou¬ 
reuse.  ‘ 

L’on  doit  admettre  que  les  muscles  à  action  bilatérale  synergique  ont  un 
centre  cortical  bilatéral  (muscles  moteurs  des  globes  oculaires)  ;  dans  l’hémi¬ 
plégie,  ils  ne  seront  pas  intéressés. 

-  Mais  [lour  les  muscles  moins  synergiques,  muscles  des  paupières,  pur 
exemiile,  l’occlusion  isolée  étant  possible,  il  convient  d’admettre  deux  centres  de 
chaque  côté  du  cerveau,  l’un  présidant  aux  mouvements  unilatéraux,  l’autre 
aux  mouvements  bilatéraux.  L'hémiplégique  ferme  avec  force  les  deux  yeux 
-énsemhle  parce  qu’un  centre  bilatéral  subsiste,  il  ne  peut  plus  fermer  l’œil  du 
côté  hémiplégié  parce  qu’il  a  perdu  un  centre  spécialisé  de  mouvements  unilaté¬ 
raux.  F.  Deleni. 
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393)  Sciatique  Radiculaire.  Contribution  à  l’étude  de  la  distribution 
de  la  Sensibilité  Radiculaire  des  Membres  inférieurs.  Effets  Thé¬ 
rapeutiques  des  Bains  de  Boue  minérale  de  Saki,  par  M.  DoBnoKHOTow. 
Itevue  de  Médecine,  an  X.X.XIV,  n»  7,  p.  r330-552,  iO  juillet  1914. 

Élude  de  22  cas  de  sciatique  radiculaire  au  point  de  vue  de  la  répartition  des 
troubles  de  la  sensibilité  dans  ses  rapports  avec  l’évolution  de  l'affection. 

Le  traitement  par  les  bains  de  boue  donne  des  résultats  excellents. 

E.  Feindel. 

394)  Recherches  sur  le  Plexus  Cardiaque  et  sur  l’Innervation  de 
l’Aorte,  par  V.  Manouélian.  Annules  de  l'Institut  Pasteur,  t.  XXVlll,  n”6, 
p.  579,  juin  1914. 

L’auteur  a  constaté  l’existence  de  nombreux  centres  nerveux  dans  le  plexus 
cardiaque  postérieur  et  des  terminaisons  nerveuses  dans  les  tissus  de  l’aorte;  il 
en  est  de  motrices  au  niveau  des  cellules  musculaires  lisses,  et  sensitives  dans 
le  tissu  conjonctif  de  la  mésartère. 

Le  rôle  des  terminaisons  sensitives  doit  être  très  important  dans  le  méca¬ 
nisme  de  la  dilatation  et  de  la  constriclion  des  artères;  cet  acte  réflexe  aurait 
pour  point  de  départ  l’arborisation  sensitive,  et  pour  point  d’arrivée  la  termi¬ 
naison  nerveuse  motrice  placée  sur  la  cellule  musculaire  lisse.  E.  F. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE  ET  SYNDROMES 
GLANDULAIRES 

395)  Goitre  expérimental,  parGiovANi  Cavina  (de  Bologne).  Archivio  di  Far- 
inacoluijiu  sperimentale  e  Scienze  affini,  vol.  .XVII,  fasc.  7,  p.  289-299,  i"  avril 
1914. 

Les  eaux  goitrigénes  de  l’Appennin  bolonais  ont  généralement  leur  source 
^nnsdes  forêts  de  châtaigniers  (terrains  siliceux).  Des  rats  blancs  qui  boivent  ces 
®nux  deviennent  goitreux,  et  plus  vite  en  été  qu’en  hiver;  la  lésion  thyroïdienne 
68t  une  hyperplasie  diffuse.  A  propos  de  ses  propres  expériences,  qui  sont  con¬ 
firmatives  de  faits  déjà  avancés,  l’auteur  expose  et  soutient  la  théorie  hydrique 
goitre.  F.  Deleni. 

Structure  de  la  Thyroïde  et  ses  variations  qualitatives,  par 
V.-M.  BuscAi.NO  (de  Florence).  Rivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  \o\.  XÏX, 
l'asc.  7  et  8,  p.  38(5-421  et  449-501, 1"  et  8  octobre  1914. 

Travail  fort  étendu.  L’auteur  décrit  avec  minutie  la  structure  de  la  thyroïde 
®a  état  de  santé  et  dans  les  maladies  (Basedow,  épilepsie,  psychoses  diverses). 

F.  Deleni. 

^fiT)  Effet  des  Extraits  de  Thyroïdes  de  Mouton  et  de  Thyroïdes  pa¬ 
thologiques  sur  la  Courbe  de  Fatigue  du  Muscle  strié,  par  Cegil-K. 
Orinkeu  et  Katheiiine-11.  Diunkeu.  American  Journal of  the  Medical  Sciences,  p.  41- 
.,  juillet  1914. 

É  extrait  de  thyroïde  de  mouton,  l’extrait  de  thyroïde  basedowienne  dépri- 
*’^6aile  muscle  isolé  travaillant  dans  le  llinger;  rien  de  pareil  avec  l'extrait  de 
^Pilre  colloïde.  ,  ,  Tuoma. 
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398)  Nature  des  Tumeurs  métastatiques  de  la  Thyroïde,  par  Adolf 
Muykii.  Wurcesler  Sliile  Iluspital  Papers  1012-1913.  p.  95-101,  Daltimore,  lOH. 
Intüressante  observation  anatomo-clinique  concernant  une  femme  atteinte 

d’un  adénome  de  la  thyroïde,  et  qui  présente  en  outre  plusieurs  métastases 
thyroï  lietincs  dont  une  tumeur  frontale,  extra  et  intra-cranienne. 

Tiioma. 

399)  Sclérodermie  en  Voie  de  généralisation  avec  Atrophie  du  Corps 
Thyroïde  et  Mélanodermie  chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans, 

par  tbiANTisMKSSK  et  CouiiGOUX,  BulltUiiis  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  an  X\X,  n”  H,  p.  77-8i,  3  juillet  1914. 

Il  s’af,'it  d'une  sclérodermie  atteignant  toute  la  face  et  le  cou,  la  plus  grande 
partie  du  tliorax  surtout  en  avant,  les  poignets  et  les  mains,  où  elle  constitue 
des  altérations  si  caractéristiques,  respectant  l'abdomen,  les  avant-bras  et  les 
bras,  les  membres  inférieurs,  sauf  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  dans  la 
région  inguinale. 

Cel  te  all'ection  a  débuté  dans  l’enfance  et  s’est  constituée  peu  à  peu  sans  épi¬ 
sodes  aigus. 

Jlais  ce  qui  fait  l’intérêt  de  l’observation,  ce  sont  les  signes  concomitants 
d’altérations  glandulaires.  La  thyroïde  n’est  pas  perceptible;  l’hypotension  et  la 
mélanodermie  indiquent  un  trouble  surrénal;  l’apparence  infantile  du  sujet,  le 
retard  dans  la  soudure  des  épiphyses  font  penser  à  une  lésion  pituitaire. 

E.  Eeindel. 

400)  Thyroïdite  chronique  avec  Myxœdème  fruste  simulant  la  Para¬ 

lysie  générale  chez  un  Syphilitique,  Guérison  par  le  Mercure  et 
la  Poudre  de  Thyroïde,  par  E  nu  .  llalletins  et  Mévioires  de  laSociélé 

médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX,  n“  27,  p.  231-233,  17  juillet  lOM. 
Ouclque  bien  étudié  que  soit  actuellement  le  myxœdème  fruste  de  l’adulte, 

il  peut  encore  susciter  (|uelquc.s  remarques  intéressantes.  Au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  lors(|ue  les  symptômes  psychiques  sont  plus  intenses  que  les  symptômes 
physiijiK^s,  le  diagnostic  peut  être  malaisé  entre  h;  rnyxœdémc  et  la  neuras¬ 
thénie  simple,  ou  |dutôt  la  neurasthénie  jirélude  de  la  paralysie  générale.  Au 
point  de  vue  étiologique,  si,  depuis  les  observations  de  Kœhler,  de  l’uspelolf,  on 
connaît  le  myxœdème  d’origine  syphilitique,  jicut-ètre  oublie-t-on  trop  souvent 
que  la  syphilis  [leut  léser  le  corps  thyroïde  et  en  troubler  les  fonctions. 

Dans  le  cas  do  de  Massary  il  s’agit  d’un  ancien  syphilitique  qui,  à  45  ans, 
en  1903,  voit  ses  facultés  psyclii(iues  baisser  à  tel  point  que  des  neurologistes 
consultés  i)ensent  à  un  début  de  paralysie  générale;  des  symptômes  physiques 
atténués;  bouffissure  du  visage,  infiltration  des  téguments,  chute  des  sourcils, 
hypertrophie  molle  du  corps  thyroïde,  firent  rectifier  le  diagnostic  et  donner  un 
traitement  par  la  poudre  de  thyroïde,  qui  en  quelques  mois  transforma  le  malade. 
Son  activité  cérébrale  se  ralluma,  il  put  reprendre  la  direction  d’utie  impor¬ 
tante  maison  de  commerce,  mais  son  corps  thyroïde  resta  gros  et  mou.  Ce  ne 
fut  ([ue  plus  tard,  après  six  mois  de  traitei^cnt  thyroïdien  exclusif,  que,  forcé 
en  (|uelque  sorte  par  une  poussée  de  syphihdes  cutanés  plantaires,  l’auteur  se 
décidai  faire,  conjointement  avec  le  traitement  thyrodïen,  un  traitement  mer¬ 
curiel  ;  dés  ce  moment,  le  corps  thyroïde  diminua  de  volume  ;  il  s’agissait  donc 
nettement  de  thyroïdite  syphilitique  ayant  créé  l’état  myxredémateux.  Actuelle' 
ment,  le  corps  thyroïde  paraît  normal,  mais  ses  fonctions  sont  diminuées  :  ce 
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qui  exige  l’ingestion  continuelle,  depuis  neuf  ans,  de  0,10  de  poudre  de  tlijroïde 
tous  les  matins. 

Cette  observation  était  intéressante  à  rapporter,  d’abord  à  cause  de  sa  rareté, 
ensuite  à  cause  de  l’instruction  qu’elle  comporte.  Le  diagnostic  entre  la  para¬ 
lysie  générale  et  te  myxœdème  ne  se  pose  pas  souvent;  il  faut,  pour  que  ce 
diagnostic  soit  discutable,  que  les  symptômes  psychiques  soient  prédominants 
sur  les  symptômes  physiques;  ce  fut  le  cas.  Ensuite,  le  myxœdéme  reconnu,  le 
traiter  fut  facile;  mais  sa  cause  réelle,  la  syphilis,  agissant  comme  facteur  de 
thyroïdite,  ne  fut  découverte  et  traitée  qu’ultérieurement,  six  mois  après  le 
début  du  traitement  thyroïdien;  le  traitement  agit  rapidement,  mais,  par  pru¬ 
dence,  il  fut  continué  très  longtemps  et  consista  en  trois  séries  de  cinq  injec¬ 
tions  chacune  de  calomel,  puis  en  sept  séries  de  vingt  injections  chacune  de  sels 
solubles.  Cette  observation  démontre  ainsi  qu’il  ne  faut  pas  oublier  l’existence 
de  manifestations  thyroïdiennes  de  la  syphilis,  manifestations  connues,  certes, 
•mais  considérées  peut-être  comme  trop  rares.  E.  Eeinuel. 

401)  Sur  une  Association  Morbide  rare.  Maladie  de  Parkinson  chez 
un  Basedowien  ancien,  par  G.-li.  Cacciapuoti  (de  Naples).  Aiinuli  di  .\vvro- 
hyia,  an  X.\.\l,  fasc.  1,  p.  81-101,  1913. 

On  a  déjà  beaucoup  écrit  sur  les  rapports  de  la  maladie  de  Parkinson  avec 
les  altérations  des  glandes  à  sécrétion  interne  et  l’on  connaît  déjà  trois  cas  de 
paralysie  agitante  associée  au  goitre  exophtalmique  (Mœbius,  Gordon,  Golds¬ 
tein  et  Cobilovici).  Dans  le  cas  nouveau  de  Cacciapuoti,  il  s’agit  d’un  homme  de 
41  ans  qui  présente  uue  forme  hémiplégique  de  la  maladie  de  Parkinson  et  des 
phénomènes  basedowiens,  nets,  bien  qu’atténués.  L’altération  thyroïdienne  ne 
saurait  être,  pour  l’auteur,  la  raison  directe  de  la  maladie  de  Parkinson  ;  celle- 
ei  est  conditionnée  par  la  lésion  de  centres  cérébraux  de  localisation  inconnue, 
<l’un  centre  tromogéne  notamment,  cette  lésion  nerveuse  étant  à  rap[)ovter  à  des 
eauses  diverses,  artériosclérose,  intoxications,  troubles  glandulaires. 

Dans  le  cas  actuel  l’hyperthyroïdie,  qui  a  d’une  part  déterminé,  au  moyen  de 
l’ttdrénulinémie  consécutive,  des  altqi'ations  scléreuses  et  dégénératives  de  por- 
tioris  du  mésocéi)hale,  jieut  également  être  considérée  comme  un  excitant  actuel 
<les  centres  Iromogénes.  F.  Dklk;>i. 

40i)  'Vues  anciennes  et  nouvelles  sur  la  Maladie  de  Basedow. 

par  Vrro  .Massauotti.  lücista  Ospcdalievu,  p.  022,  Ifj  juillet  1914, 

Ilevue  portant  principalement  sur  les  opinions  concernant  la  iiatbogénic  de 
là  maladie  de  Dasedow.  F.  Deleni. 

403)  Tuberculose  et  Goitre  exophtalmique,  jiar  Philipie  Lehoux.  Thèse 
de  Paris  (Cl  jiages),  1911.  Attinger,  édit. 

11  y  a  des  goitres  condilionnés  par  la  tuberculose  indammatoire. 

Le  corps  thyroïde  ne  peut  guère  réagir  qu’en  donnant  lieu  à  un  syndrome 
Lasedowien  quand  il  est  atteint  par  une  infection  atténuée,  telle  que  la  scarla- 
llàe,  le  rhumatisme,  la  rougeole,  la  syphilis;  la  jilace  faite  à  la  tuberculose  est 
'■‘‘op  peu  considérable  dans  celte  étiologie  ;  elle  est,  plus  fréquemment  qu’on  ne 
^à  dit  jusqu’à  [>résent,  la  cause  du  goitre  exophtalmique.  C’est  ce  (jiie  munirent 
constatations  anatomo-pathologiques  fuiles  aussi  bien  par  les  auteurs  fran- 
îftis  qu’cl.rangers  et  les  faits  cliniques  ra[>porté8  par  l’auteur. 

Hans  ceux  où  le  goitre  est  survenu  au  cours  d’une  tuberculose  atténuée. 
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le  rôle  de  cette  infection  dans  l’apparition  du  syndrome  semble  bien  mani¬ 
feste. 

Dans  ceux  d’un  second  groupe,  on  voit  une  tuberculose,  latente  jusque-là, 
évoluer  d’une  façon  accélérée  en  raison  de  la  perturbation  organique  due  au 
développement  du  goitre  exophtalmique.  E.  F. 

404)  Sur  la  Concomitance  de  la  Maladie  de  Basedow  et  du  Tabes. 
Relations  réciproques  entre  les  deux  Affections,  par  Hans  IJarkan  (de 
San-Francisco).  Boston  Medical  and  Surgical  Journal,  vol.  CLXX,  n°  23,  p.  937, 
18  juin  1914, 

Travail  basé  sur  huit  observations  personnelles,  ce  qui  indique  une  certaine 
fréquence  de  l’éventualilé  considérée.  Il  s’agit  le  plus  souvent  de  maladie  de 
Basedow  apparaissant  chez  d’anciens  syphilitiques  tabétiques  au  début. 


403)  Les  Pigmentations  Cutanées  dans  le  Syndrome  de  Basedow, 

par  Paul  Fayolle.  Thèse  de  Paris,  1914  (98  pages),  A.  Legrand,  édit. 

La  pigmentation  est  un  phénomène  assez  fréquent  dans  la  maladie  de  Base¬ 
dow  ;  elle  se  rencontre  dans  22,4  °  des  cas. 

Flic  se  présente  sous  divers  types  cliniriues  :  a)  forme  localisée,  le  plus  sou¬ 
vent  signe  de  .lellineck  ;  b)  forme  génércàlisée  sans  pigmentation  des  muqueuses; 
c)  forme  généralisée  avec  pigmentation  des  muqueuses,  réalisant  le  type  cli¬ 
nique  de  la  maladie  d’Addison.  ' 

L’association  du  syndrome  de  Basedow  et  de  la  maladie  d’Addison  montre 
qu’il  peut  exister,  dans  le  syndrome  de  Basedow,  une  lésion  sympathico-sur- 

Dans  les  cas  où  la  pigmentation  existe  sans  syndrome  addisonien  franc,  il  est 
permis  de  mettre  en  cause  un  trouble  sympatbico-surrénal.  L’hypotension  est 
presque  la  règle  dans  la  maladie  de  Basedow. 

L’insuffisance  surrénale  et  la  maladie  de  Basedow  peuvent  être  attribuées, 
soit  à  une  réaction  d’une  des  deux  glandes  sur  l’autre,  soit  à  l’action  d’une 
même  cause  sur  les  deux  organes  (tuberculose). 

L’existence  de  la  pigmentation  dans  le  syndrome  de  Basedow  est  contraire  à 
la  théorie  de  tbyroïdo-surrénale  qui  considère  que  le  syndrome  de  Basedow  est 
dû  à  un  hyperfonctionnement  surrénal  ;  elle  est  la  démonstration  d’un  bypo- 
onctionnement.  E.  F. 

40C)  Goitre  exophtalmique;  sa  pathogénie  et  son  traitement,  paé 

F.-Huauam  CiiooKSHANK.  MotUlilij  Cijclupcdui  and  medical  Bulletin,  vol.  Vil,  n”  8, 

p.  449438,  août  1914. 

De  l’avis  de  l’auteur  les  fonctions  thyroïdiennes  sont  complexes,  et  la  sécré¬ 
tion  de  la  glande  est  polyvalente.  L’byperthyroïdisme  de  la  maladie  de  Grave» 
peut  être  conditionné  par  des  facteurs  dont  la  diversité  répond  à  la  variété  de» 
fonctions  de  l’organe.  La  progression  des  phénomènes  par  établissement  d’un 
cercle  vicieux  se  constate  chez  les  personnes  qui,  par  constitution  propre  ou  par 
suite  d’acquisition,  sont  pourvues  d’un  déséquilibre  particulier  du  systéna? 
nerveux  ou  de  l’appareil  endocrinien.  Tiioma. 
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407)  Le  Traitement  Chirurgical  de  la  Maladie  de  Basedow,  avec  une 
contribution  à  la  Chirurgie  Thyroïdienne,  par  Ignazio  Scalone  (de 
Naiilcs).  Il  Policlinico,  sezione  chirurgica,  an  XXI,  n"’  7-8,  p.  30!)  et  398,  juillet  et 
août  1914. 

Contribution  personnelle  et  statistique  d’ensemble  visant  à  faire  ressortir 
l’efficacité  et  l’innocuité  de  l’acte  chirurgical,  notamment  quand  il  est  plutôt 
précoce,  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  liasedow. 

F.  Deleni. 

408)  Traitement  médical  du  Goitre  Exophtalmique,  par  Roiiert  ÀitiiA- 
HA.US  (de  New-York).  Medical  Record,  vol.  LXXXV,  n"  23,  p.  1122,  20  juin  1914. 

Indications  générales  sur  les  médicaments  à  employer  dans  la  maladie  de 
hasedow.  Effets  des  sérums  et  des  produits  antithyroïdiens.  Thoma. 

409)  Non-Spécificité  de  l’Action  du  Sérum  préparé  selon  la  Méthode 
de  Beebe,  parMiLTO.v  Poitris  et  l.-W.  Bacii  (de  Chicago).  The  Journal  uf  tlie 
American  medical  Association,  vol.  LXll,  n“  24,  p.  1884,  13  juin  1914. 

Les  auteurs  concluent  de  leurs  expériences  que  les  nucléoprotéines  obtenues 
des  thyroïdes  humaines  n’agissent  pas  à  la  façon  des  antigenes.  Les  anticorps 
produits  sont  probablement  dus  à  la  petite  quantité  de  protéine  contenue  dans 
le  matériel  injecté. 

L’action  du  sérum  obtenu  dé  la  sorte  n’est  pas  spécifique  pour  la  seule  thy¬ 
roïde;  il  exerce  une  action  similaire  sur  les  autres  organes,  foie,  rein  et  rate, 
Notamment.  Tiioma. 

410)  Note  concernant  la  Médication  Thyro-ovarienne,  par  Uigcaiido 

linciîiiiio  niî  lijîNuoA.  Revista  clinica  de  Madrid,  p.  1-4,  13  juillet  1914. 

Court  article  résumant  ce  qu’on  sait  des  effets  de  cette  médication  dans  les 
insuffisances  glandulaires  et  lors  de  manifestations  morbides  diverses. 

F.  Deleni. 


-  INFECTIONS  ET  INTOXICATIONS 

^H)  Un  nouveau  Cas  de  Tétanos  guéri  par  le  Traitement  intensif 
(Sérum  Antitétanique  et  Chloral  à  hautes  doses),  par  Le  Nom  et 

IMighon.  Rnllelins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  X.X.X, 
n"27,  p,  229-231,  17  juillet  1913. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  connaître  tous  les  cas  traités  par  le  sérum  à 
■n^utes  doses,  quel  qu’ait  été  le  résultat  obtenu. 

^  Il  s’agissait  ici  d’un  cas  de  tétanos  aigu,  d’intensité  moyenne,  arrivé  au  hui- 
liémejour  de  son  évolution,  la  durée  d’incubation  étant  inconnue.  La  guérison 
®  été  obtenue  à  la  suite  d’un  traitement  intensif  à  la  fois  sérothérapique  et  chlo- 
•’élique  poussé  jusqu’à  apparition  de  phénomènes  toxiques,  ébriété  chloralique 
érythèmes  sériques. 

'  Le  malade  a  reçu  680  centimètres  cubes  de  sérum  dont  20  intra-rachidiens, 
sous-cutanés  (jusqu’à  apparition  d’érythème),  185  en  lavements.  11  a 
bsorbé  en  outre  170  grammes  de  chloral,  68  grammes  de  bromure  de  potas- 
®*àni.  Les  effets  de  l’injection  intra-rachidienne  ont  paru  particulièrement  favo- 
^’àbles.  La  convalescence  s’est  effectuée  très  rapidement  sans  aucun  incident. 

E.  Feindkl. 
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412)  Traitement  du  Tétanos  par  l’Antitoxine,  par  Ernest-E.  Irons  (de 
Chicago).  Journal  of  the  American  Medical  Association,  vol.  LXII,  n“  20,  p.  2025, 
27  juin  1914. 

Statistique  portant  sur  plusieurs  centaines  de  cas,  et  montrant  que  la  morta¬ 
lité  du  tétanos  traité  par  l’antitoxine  est  près  de  20  ”/»  moins  élevée  que  celle 
des  cas  traités  sans  sérum. 

La  mortalité  pour  les  cas  traités  par  des  doses  suffisantes  est  beaucoup  plus 
faible  que  colle  des  cas  traités  par  de  petites  doses.  Tiioma. 

4i:i)  Expériences  sur  la  valeur  curative  de  l’administration  intra- 
spinale  d’Antitoxine  Tétanique,  par  William-II.  Park  et  Matthias 
Nicoll  (île  New-York).  Journal  of  llie  American  Médical  AssocüUion,  vol.  LXllI, 
n“  :t,  p.  235,  18  juillet  1914. 

Travail  expérimental  démontrant  à  l’évidence  que  la  méthode  intra-rachi- 
dienne  de  l’injection  d’antitoxine  est  infiniment  supérieure  à  la  voie  intravei¬ 
neuse.  Tiioma. 

414)  Sur  l’efficacité  comparée  des  Sérums  antitétaniques  dans  la 
Prophylaxie  du  Tétanos,  par  Guino  Tizzoni.  Gazzetta  degli  Ospeduli  e  delle 
Clinichc,  p.  073,  28-mai  1914. 

Tous  les  sérums  antitétaniques  ne  sont  pas  de  même  activité,  loin  de  là.  11 
serait  désirable  que  le  praticien  fût  à  même  d’injecter  une  quantité  d’unités 
immunisantes  au  lieu  d’un  nombre  de  centimètres  cubes.  E.  Uhlkni. 

415)  L’Infection  lymphogène  du  Système  Nerveux  central,  par  David 

Orr  et  U.-G.  Uows.  lirain,  vol.  XXXVT,  part.  3-4,  p.  271-340,  1914. 

Travail  expérimental  visant  à  démontrer  que  l’infection  du  système  lympha¬ 
tique  des  nerfs  périphériques  est  suivie  de  périnévrite  ascendante;  celle-ci  par¬ 
vient  jusqu’à  la  moelle  après  s’ètre  continuée  sur  les  racines  spinales.  Le  tissu 
aréolaire  qui  revêt  le  périnévre,  la  capsule  des  ganglions  rachidiens  et  la  dure- 
mère  présentent  les  signes  de  l’inflammation  à  un  haut  degré. 

Les  cas  humains  confirment  les  faits  expérimentaux.  Les  auteurs  ont  notam¬ 
ment  fait  L’étude  histologique  des  suivants  :  carcinome  de  la  langue  avec  sup¬ 
puration  du  plancher  de  la  bouche,  érysipèle  de  la  face,  paralysie  généralisée 
avec  escarres  sacrées,  nodules  tuberculeux  de  la  plèvre,  abcès  tuberculeux  lom¬ 
baire,  cancer  de  l’oesophage,  paralysie  générale  des  aliénés  avec  empyème  à 
droite  et  zoster  du  même  côté. 

Tous  ces  cas,  sauf  le  dernier,  montraient  une  méningo-myélite  diffuse  de 
l’axe  cérébro-spinal;  tel  était  le  résultat  de  la  toxi-infection  des  nerfs  périphé¬ 
riques.  Les  phénomènes  inflammatoires  au  niveau  de  la  moelle  et  de  ses  mem¬ 
branes  étaient  d’intensité  variable  suivant  la  virulence  de  l’agent  infectieux  ; 
l’extension  des  lésions  présentait  toujours  cette  continuité  propre  à  l’inflamma¬ 
tion  lymphogène. 

Toute  partie  du  système  nerveux  central  peut  être  atteinte  et  attaquée  par 
les  microbes  ou  par  les  corps  toxiques  venus,  le  long  des  nerfs,  des  foyers  d’in¬ 
fection.  Sur  les  nerfs  périphériques  comme  dans  le  névraxe,  le  degré  delà 
réaction  va  en  diminuant  dans  le.  sens  centripète,  à  mesure  que  l’on  s’éloigna 
du  foyer  d’infection,  point  où  les  lésions  inflammatoires  sont  à  leur  maximum- 
L’aspect  des  lésions  lymphogènes  est  en  somme  distinct  de  celui  des  lésions 
hématogènes.  Il  parait  évident  que  la  myélite  aiguë  et  la  myélite  chroniqU® 
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sont  aisément  déterminées  par  l’inflammation  ascendante  du  système  lympha¬ 
tique  des  nerfs.  Les  auteurs  sont  d’avis  que  la  paralysie  générale  des  aliénés 
est  une  maladie  inflammatoire  chronique  d’origine  lymphogéne,  car  il  y  a  simi¬ 
litude  entre  ses  lésions  vasculaires  et  celles  des  cas  expérimentaux  d’inflamma¬ 
tion  lymphogéne.  La  prédominance  de  la  prolifération  et  de  l’infiltration  de 
l’adventice  ne  s’explique  que  parla  toxi-infeotion  de  la  lymphe  cérébro-spinale, 
il  n’y  a  pas  de  signe  d’infection  du  sang  dans  la  paralysie  générale,  l’endothé¬ 
lium  des  vaisseaux  pouvant  être  intact,  comme  dans  les  expériences  des 
fiuEeurs,  alors  que  les  mailles  de  l’adventice  sont  bourrées  de  produits  de  proli¬ 
fération. 

De  même,  les  auteurs  donnent  au  tabes  une  origine  lymphogéne.  Les  phéno¬ 
mènes  vasculaires  identiques  à  ceux  "de  la  paralysie  générale,  l’affection  pri¬ 
maire  constante  de  la  zone  d’entrée  des  racines,  le  caractère  rigoureusement 
systématique  delà  lésion  excluent  toute  conclusion  autre. 

On  a  dit  que  certains  cas  de  méningo  myélite  aiguë  sont  de  la  catégorie 
lymphogéne;  il  y  a  toute  raison  de  croire  que  la  poliomyélite  aiguë  doit  égale¬ 
ment  rentrer  dans  ce  groupe.  Thoma. 

■116)  Nouvelles  observations  sur  l’Influence  des  Toxines  sur  le  Sys¬ 
tème  Nerveux  central,  par  1).  Oua  et  U. -G.  Rows.  Journal  of  mental  Science, 
n»  249,  p.  -184-191,  avril  1914. 

Le  sympathique  est  intéressé  d’abord  ;  et  ce  sont  les  troubles  du  sympathique 
?ue  conditionnent,  pour  une  part  importante,  les  lésions  du  système  nerveux 
central  dans  les  toxi-infections.  Thoma. 

^17)  Action  du  Micrococcus  de  Bruce  (melitense)  et  de  ses  Toxines 
sur  le  Système  Nerveux  central  et  périphérique,  par  Menato 
OE  Nunno  (de  Najjles).  Itioistu  ili  Paloloyia  nervosu  e  mentale,  vol.  XIX,  fasc.  6, 
P-  :t51-37(),  H  août  1914. 

Travail  expérimental.  A  la  suite  des  injections  sous-durales  ou  intraveineuses 
•le  microcoques  et  des  injections  sous  durâtes  de  toxines,  il  se  produit  d’impor- 
tantes  lésions  nerveuses.  F.  Dki.eni. 


dystrophies 

^18)  Sur  un  Cas  de  Trophœdème  chronique  de  Meige,  par  SAKonnAFOs 
(d’Athènes),  liulletins  cl  Mhnoircs  de  la  Sociêlé  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XXX,  n»  24,  p.  25-28,  3  Juillet  1914. 

.  11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  23  ans  présentant,  depuis  une  chute  survenue 
y  a  un ‘an,  un  œdème  de  la  main  gauche  Jusqu’au  poignet  et  de  la  cuisse 
6auche  Jusqu’au  genou;  c’est  un  œdème  fixe  dur,  blanc,  ne  s’accompagnant  pas 
phénomènes  généraux. 

Discussion  du  diagnostic,  et  esquisse  de  la  pathogénie  du  trophœdème  de 
“•«'ge.  E.  Feindel.  ' 

‘*^9)  Un  Cas  de  supposée  Progéria  (Sénilité  prématurée)  chez  une 
fille  de  8  ans.  Remarques,  par  Cahi.-VV.  Dand  (de  Boston),  lloslon  medical 
«Md  sumjical  Journal,  vol.  CLXXI,  n»  3,  p.  107,  10  Juillet  1914, 
auteur  rappelle  et  figure  les  cas  de  Jonathan  Ilutchinson  (1886),  de  Ilas- 
Gilford  (1904),  et  mentionne  celui  de  Variot  et  Pironneau  (1910). 
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1,’obsei'valion  nouvelle  de  Cari  W.  lîand  concerne  une  naine  de  8  ans 
{0  ni.  96  ;  taille  d’un  enfant  de  4  ans,  0  m.  967),  qui  possède  tous  les  attributs 
do  la  sénilité  et  à  qui  la  photographie  donne  75  ans  d’àge.  Le  faciès,  la  main 
aux  veines  saillantes,  ta  peau  fine,  sèche  et  ridée,  la  bouche  édentée  sont  carac¬ 
téristiques.  Faits  à  noter  ;  laxité  des  articulations,  luxation  congénitale  de  la 
hanche,  sutures  du  crâne  non  ossifiées,  persistance  aux  mains  des  cartilages 
épj'ph.ysaires. 

La  progéria  vraie  frappe  des  infantiles,  mais  est  autre  chose  que  l’atéléiosis 
(ty[ie  ’fom  Pouce).  Dans  la  progéria  un  nain  se  sénilise  avec  rapidité  de  telle 
sorte  qu’il  est  en  même  temps  vieillard  et  enfant.  La  longévité  est  plutôt  de 
règle  dans  l’atéléiosis.  Tiioma. 

420)  Trois  Membres  de  la  même  famille  atteints  de  Myotonie  hyper¬ 
trophique,  ou  forme  hypertrophique  de  la  Maladie  de  Thomsen, 

par  AiiTHUU-l‘\  Hertz.  Proceedingx  of  Ihe  lioijal  Society  of  Medieine,  vol.  ^'IL  n”  8. 

Cliniciil  Section,  p.  139,  8  mai  1914. 

Il  s’agit  de  deux  frères  et  d’une  de  leurs  sœurs;  les  trois  sujets  ont  l’aspect 
athlétique  et  présentent  les  caractéristiijues  de  l’affection.  Tiioma. 

421)  Sur  un  Cas  d’Atrophie  Musculaire  par  Intoxication  Saturnine, 

par  Ai.i'io  Scudeiu  (de  Catanc).  liioista  italiana  di  Neuropatologia,  Pdehiatria  ed 

Elellrolerapia,  vol.  VI,  fasc.  12,  p.  560-363,  décembre  1913. 

Atrophie  musculaire  myélopathique  par  intoxication  saturnine  chronique 
chez  un  prédisposé  (fils  d’alcoolique).  F.  Delkni. 

422)  Étude  d’un  cas  d’intoxication  Saturnine  avec  Paralysies  et 

Atrophies  Musculaires  de  date  ancienne,  par  Henri  Claude  et 

Mlle  M  Lovez.  PJncéjilutle,  an  IX,  n"  7,  p.  30-48,  juillet  1914. 

Le  cas  actuel  s’écarte  par  certains  côtés  du  cadre  classique  de  la  iiaralysie 
saturnine.  La  longue  durée  des  accidents  sans  rétrocession,  la  localisation  des 
paralysies  ainsi  que  l’ordre  de  leur  apparition,  les  lésions  constatées  à  l’examen 
hislologiquc,  sont  autant  de  points  sur  lesquels  il  n’était  pas  inutile  de  réclamer 
rattciition. 

Ce  cas  chronique  de  paralysie  saturnine  a  donc  évolué  d’une  manière  un  peu 
spéciale.  La  paralysie  a  débuté  par  les  muscles  moteurs  du  pouce,  atteignant 
ensuite  les  extenseurs  de  la  main,  puis  se  portant  sur  les  autres  muscles  du 
membre  supérieur.  Toutes  ces  paralysies  ont  persisté,  sans  aucune  rétrocession, 
penilant  vingt  ans;  et  môme  les  troubles  ont  toujours  été  en  s’aggravant,  jus¬ 
qu’à  la  mort  du  malade,  bien  qu'il  ait  été  soustrait  à  l’intoxication  plombique 
depuis  onze  ans  déjà.  H  est  vrai  ((ue  l’intoxication  alcoolique  ajoutée  à  l’intoxica¬ 
tion  saturnine  parait  avoir  aggravé  celle-ci. 

De  telles  formes  chroniques  sont  rares.  En  ce  qui  concerne  la  localisation  des 
paralysies,  le  cas  actuel  est  une  association  du  type  antibrachial  de  Hcmak,  qui 
est  la  forme  classique,  avec  le  type  Aran-Duchenne  et  le  type  inférieur  ou  péro¬ 
nier;  il  y  avait  tendance  à  fa  généralisation. 

Les  lésions  de  trois  nerfs,  radial,  médian  et  cubital,  ont  été  étudiées  histolo¬ 
giquement;  il  s’agissait  d’une  névrite  dégénérative  déjà  ancienne,  ayant  pro¬ 
duit  la  disparition  complète  d’un  certain  nombre  de  fibres,  tandis  que  d’autres 
sont  encore  en  voie  de  destruction. 

(Juant  aux  muscles,  ils  présentaient,  associé  à  l'atrophie  simple,  un  mode  àe 
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dégénérescence  qui  a  été  observé  dans  d’autres  atrophies  musculaires,  certaines 
myopathies  notamment,  mais  qui  n’a  pas  été  généralement  indiqué  dans  les 
atrophies  musculaires  des  névrites  toxiques. 

La  moelle  présentait  des  lésions  cellulaires  des  cornes  antérieures  et  posté¬ 
rieures,  ce  qui  est  inconstant;  enfin  les  cellules  de  la  corticalité  cérébrale 
étaient  altérées. 

Il  ressort  donc  de  cette  étude  que,  dans  la  paralysie  saturnine,  le  système  ner¬ 
veux,  aussi  bien  central  que  périphérique,  peut  se  trouver  profondément  touché. 

E.  E. 


Deux  Cas  de  Vitiligo  Syphilitique.  Importance  de  la  Pathogénie 
syphilitique  du  Vitiligo  dans  les  Poyers  endémiques  de  Lèpre,  par 

ALraKD-KiiouitY  (de  Heyrouth).  BuUeliiis  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  an  .KXX,  n“  25,  p.  85-89,  10  juillet  1911. 

Deux  observations  de  vitiligo  syphilitique;  l’auteur  insiste  sur  l’importance 
de  la  notion  de  la  pathogénie  syphilitique  du  vitiligo  dans  la  zone  syro-palesti- 
nienne,  où  l’on  observe  de  nombreux  cas  de  lèpre,  maladie  achromalogène.  11 
étudie  les  caractères  différentiels  du  vitiligo  syphilitique  et  du  vitiligo  lépreux. 

E.  Feindel. 

■124)  Dermatose  simulant  la  Maladie  de  Raynaud,  par  Caui.o  Coppolino 
(de  Palerme).  Itinisla  di  Patoloijia  nercosa  e  menlate,  vol.  .’ilVIll,  fasc.  12,  p.  763- 
768,  décembre  1913. 

Dystrophie  à  rapprocher  de  l’épidermolyse  bulleuse  bien  qu’elle  ne  soit  ni 
héréditaire  ni  congénitale.  F.  Dkleni. 

•* *25}  Maladie  de  Raynaud.  Néphrite  chronique  et  Tuberculose,  par 

Ch.  AcHAiti)  et  .1.  Uquillaku.  Ballelins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  p.  242-247,  24  juillet  1914. 

Cas  grave  de  maladie  de  Ilaynaud  apparu  au  cours  d’une  néphrite  chronique 
chez  une  tuberculeuse.  E.  F. 


Névroses 

*26)  Pronostic  de  l’Hystérie,  par  Gahl-D.  Camp  (d’Ann  Arbor,  Midi.). 
Detroit  medical  Journal,  août  1913. 

L’auteur  considère  l’hystérie  dans  ses  symptômes  physiques  et  mentaux  les 
plus  graves,  ainsi  que  dans  ses  conséquences  sociales.  Le  pronostic  de  l’affection 
“  est  pas  mauvais  lorsque  l’hystérique  a  été  confié  à  un  médecin  expérimenté. 

'I'homa. 

*27)  L’Hystérie  et  la  Folie  Hystérique,  par  I’aui.  Guiraud.  Annales  médico- 
psychologiques,  an  LXXII,  n”  6,  p.  678-689,  juin  1914. 

L’hystérie,  sous  l’effort  de  Berheim,  Babinski  et  d’autres,  est  devenue  un  syn- 
come  mental;  quant  ii  l’ancienne  folie  hystérique,  susceptible  de  se  terminer 
non  par  la  démence,  il  ne  semble  pas  qu’elle  appartienne  à  l’hystérie  ;  mais 
existe  un  syndrome  hystéroïde  qui  s’incruste  dans  certaines  maladies  psychi- 
ffnes  bien  définies,  la  démence  précoce  notamment.  E.  F. 


290 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


428)  Traumatisme  Crânien.  Aphasie  motrice  avec  Hémiplégie 
gauche  de  Nature  Hystérique.  Guérison,  par  A i.fo.nso  Sertoli.  Giornale 
di  Medicina  milüarc,  p,  8U.'j-87'l,  décembre  1912. 

Dans  le  cas  actuel  l’auteur  rapporte  tout  le  rôle  pathogène  à  l’émotion. 

F.  Deleni. 

429)  Le  Paramyoclonus  multiplex,  avec  nécropsie  et  constatation 
d’une  Infiltration  Leucocytaire  de  la  Pie-mère,  par  Euw.miu-Mkiicur 
Wii.i.iA.Ms  (do  Sioux-Citj).  Journal  of  nervoua  and  mental  'Discase,  vol.  Xld,  n“  7, 
p.  417-425,  juillet  1914. 

Courte  revue  et  huit  observations;  dans  l’une  l’étude  anatomo-histologique 
fit  constater  l’infiltration  de  la  pie-méninge  cérébrale  et  médullaire. 

'l’ilOMA. 

430)  Paramyospasme  multiple  des  Muscles  du  Dos,  par  A.  Caiiijaiiiîlli. 

Ilolletlino  dclle  Clihiclie,  p.  1-9,  janvier  1914. 

Hien  do  particulier  au  repos;  mais  ([uand  le  malade  s’assied  sur  son  lit  ou 
se  lève,  tous  les  muscles  de  son  dos  entrent  en  danse.  F.  Dki.eni. 

431)  Névroses  et  Psychoses  de  Guerre,  par  I*.  Co.nskjmo.  Giornale 

<li  Medicina  mililare,  p.  32-62,  janvier  1913. 

Note  basée  sur  39  observations  et  faisant  ressortir  l’inlluence  du  facteur  in¬ 
dividuel;  celui-ci  est  nécessaire  pour  que  les  émotions  répétées,  les  ruminations 
et  la  fatigue  amènent  la  défaillance  de  la  mentalité  du  sujet. 

F.  Deleni. 

432)  Neurasthénie  traumatique,  par  Il.-CAMPimi.i,  Thomson.  Journal 

of  menlal  Science,  n''247,  p.  582-.596,  octobre  1913. 

L’autour  entend  par  le  terme  de  névrose  traumatique  ou  neurasthénie  trau¬ 
matique  l’ensemble  des  phénomènes  nerveux  fonctionnels  et  des  troubles  men¬ 
taux  conditionnés  par  le  traumatisme,  par  un  accident.  Il  soutient  que  le  choc 
suhi  par  l’esprit  est  le  facteur  essentiel  de  la  névrose.  Itevue,  observations, 
discussion.  Tiioma. 

433)  La  Névrose  Traumatique,  par  1*.  Consku.io.  Giornale  di  Medicina 

mililare,  p.  872-890,  décembre  1912. 

Revue  générale.  F.  Deleni. 

434)  Sur  les  Temps  de  Réaction  simple  dans  la  Névrose  trauma¬ 
tique  et  son  importance  dans  l’évaluation  de  la  Capacité  au  Tra¬ 
vail,  par  F.-1Imiikuto  Sai-I'iotti  et  .Skiiuio  .Skiigi  Itirisln  sperimenlale  di  Dre- 
niatria,  vol.  .XX.M.X,  fasc.  4,  p.  686-695,  décembre  1913. 

L’auteur  montre  comment  l’irrégularité  des  temps  de  réaction  chez  les 
malades  et  l’épuisement  facile  de  leur  faculté  d’attention  constituent  un  élément 
d’appréciation  qui  a  sa  valeur  en  clinique  et  en  médecine  légale. 

F.  Deleni. 

4.3.5)  Considérations  pratiques  sur  la  Pathogénie  et  sur  le  Pronostic 
des  Névroses  traumatiques,  par  A.  Ciampolini.  Itamazzini,  an  Vlll,  fasc.  L 
1914. 

D’après  l’auteur,  inspecteur  médical  des  chemins  de  fer  de  l’Etat,  le  syn¬ 
drome  «  névrose  traumatique  «  -est  de  nature  essentiellement  psychogéne;  l’aP" 
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parition  et  la  systématisation  du  tableau  clinique  sont  indépendantes  de  l’impor¬ 
tance,  du  siège  et  de  la  qualité  du  traumatisme. 

La  symptomatologie  de  la  névrose  traumatique  est  particuliérement  orientée 
du  côté  d’idées  invariables  en  rapport  avec  l’indemnité  à  obtenir  ;  ses  particula¬ 
rités  dépendent  de  l’individu,  de  son  ambiance  de  travail  et  d’intérêts.  11 
existe  des  prédispositions  indépendantes  des  contingences  du  travail  et  du 
métier. 

Une  fois  disparues  les  causes  des  préoccupations  de  nature  économique,  le 
syndrome,  dans  la  totalité  des  cas,  perd  peu  à  peu  son  aspect  clinique  jusqu’à  la 
•  restitutio  ad  integrum  »  (108  pages,  160  observations). 

F.  Deleni. 

436)  Les  Névroses  des  Mécaniciens  des  Tramways,  par  G. -F.  Zanelli 
(de  Itome).  Rivista  di  Patologia  neveosa  e  mentale,  vol.  XL\,  fasc.  1,  p.  25-42, 
janvier  1914, 

Description,  basée  sur  21  observations,  de  cette  névrose  qui  emprunte  un 
petit  nombre  de  ses  caractères  à  la  profession  exercée.  Etude  étiologique  dé¬ 
taillée.  F.  Dele.m. 

437)  Quelques  Nouvelles  considérations  sur  les  Psycho-Névroses  Pro¬ 
fessionnelles,  Pathogenèse  et  exemples  de  Traitements,  par  Tom-A. 

William  (do  Washington).  Nouvelle  [conographie  de  la  Salpétrière,  anXXVlI,  n°2, 
p.  108-120,  mars  avril  1914. 

Les  intéressantes  observations  de  l’auteur  concourent  à  démontrer  l’origine 
psychogêne  des  névroses  qu’il  considère  ;  dans  bon  nombre  de  cas  elles  sont 
conditionnées  par  une  impossibilité  d’adaptation  du  sujet  à  l’ambiance  et  aux 
obligations  de  travail  auxquelles  il  est  soumis.  E.  F. 

438)  Un  Cas  de  Traitement  Psychothérapique  du  Bégaiement,  par 

A.  Lnci.ÉniE  (de  ilerne).  Journal  de  Psgckologie,  an  XI,  n°  3,  p.  235-241,  mai-juin 
1914. 

Les  exercices  de  rééducation  avaient  été  sans  effet.  Le  malade  parvint  à 
guérir,  en  un  an,  en  mettant  tous  ses  soins  à  maintenir  son  espritdans  le  calme, 
à  parler  et  à  lire  à  haute  voix  sans  penser  à  son  infirmité,  à  ne  plus  songer  aux 
ennuis  passés  ni  aux  ennuis  possibles  dans  l’avenir.  E.  Feinuel. 

439)  La  Guérison  des  Verrues  De  la  Magie  médicale  à  la  Psycho¬ 
thérapie,  par  P.  Saintyvks.  Paris,  fÀhrairie  Critique  Emile  Nourry,  1913. 
L’auteur  lait  ressortir  l’importance  de  la  méthode  psychothérapique  et  la 

nécessité  où  nous  sommes  d’admettre  aujourd’hui  la  possibilité  d’agir  par  sug¬ 
gestion  sur  les  tissus  organiques.  E.  F. 

440)  Éosinophilie  dans  la  Chorée,  par  Simon-S.  Leopold  (de  Philadelphie). 

New-York  medical  Journal,  n"  1861,  p.  225,  1"  août  1914. 

Etude  du  sang  dans  20  cas.  Il  existe  de  l’éosinophilie  dans  la  majorité  des 
Cas  de  chorée  de  Sydenham  vraie.  Tiioma. 

441)  Valeur  de  l'Eugénique  dans  la  Chorée  de  Huntington,  par 

C.-I$.  Mac  Ki.nniss  (de  Norristown),  Medical  Record,  vol.  LXXXVl,  n"  3,  p.  103, 
•8  juillet  1914. 

L’hérédité  de  Huntington  est  implacable  ;  les  individus  appartenant  aux 
familles  frappées  ne  devraient  pas  pouvoir  contracter  mariage.  'I'iioma. 
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PSYCHIATRIE 
Ë TUBES  CËNËRA L ES 

SÉMIOLOGIE 

442)  Étude  des  Cellules  Satellites  dans  cinquante  cas  choisis  de 
Maladies  Mentales,  par  Samuki,-T.  Outon.  lirniii,  vol.  XX.XVI,  part  3-4, 
p.  S25-o.i2,  1914. 

La  satellitose  n’est  pas  en  relation  avec  le  type  de  la  psychose,  bien  qu’elle  soit 
très  intense  dans  la  folie  maniai|iie  dépressive,  très  réduite  dans  la  démence 
précoce. 

La  satellitose  n’a  non  plus  aucun  rapport  avec  la  durée  de  la  psychose. 

'l'iIOMA. 

443)  Quelques  Textes  sur  la  Fausse  Mémoire  (Dickens,  Tolstoï, 
Balzac,  Lequier),  par  L.  Dugas.  Journal  de  l'nychijbijie  normale  cl  patholo¬ 
gique,  an  XI,  n"  4,  p.  333,  jiiillet-aoiU  1914. 

La  paramnésie,  phénomène  c|u’on  rencontre  fréquemment  quand  on  le  cherche, 
n’a  pas  échappi)  à  l’observation  des  romaiiciers.  L. 

444)  Comparaison  de  la  Réaction  de  Wassermann  chez  les  Aliénés 

aigus  et  chez  les  Chroniques,  par  Dahi.i.no  et  l’iiii.ir-IL  Nhwcomu 

(de  Warren,  l’a.),  Journal  of  jiermus  and  mental  Diseuse,  vol.  XLl,  n“  9, 
p.  573-078,  septembre  1914. 

Syphilis  quatre  fois  plus  fréquente  chez  les  entrants  que  chez  les  vieux 
internés.  Tiioma. 

443)  Quelques  problèmes  relatifs  à  l’étude  de  l’Hérédité  dans  les  Ma¬ 
ladies  Mentales,  par  II  K.Mtv-ll .  Corro.v.  Worcester  Slaie  Hospital  Pupers  1912- 
1913,  |).  1-39,  liallimore,  1914. 

L’auteur  pose  un  certain  nombre  de  questions  relatives  à  l’hèrèilité  dans  les 
maladies  mentales  et,  aju-ès  avoir  rappelé  les  lois  de  .Mendel,  donne  quelques 
observations  avec  généalogie  s’étendatit  sur  plusieurs  générations. 

'  Tiioma. 

440)  Sur  la  Dégénérescence  Hérédo-Alcoolique,  jiar  I’uiamo  Nuuzia. 

Itivhla  ilatiaua  di  Neuropulologia,  Psichialria  ed  Etellrolerapia,  vol.  Vil,  fasc.  3, 
p.  100-110,  mars  1914. 

Contribution  à  la  description  du  type,  au  moyen  des  observations  de  trois 
jeunes  filles,  hérédo-alcooliques  inlerriées  ;  l’une  est  atteinte  de  manie 
récurrente,  l’autre  d’hystérie,  la  troisième  de  démence  précoce. 

F.  Deleni 
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PSYCHOSES  ORGANIQUES 

-447)  A  propos  des  Plaques  de  Redlich-Fischer  et  de  la  Sclérose 
fibreuse  des  Vaisseaux  dans  la  Démence  présénile,  par  Güido  Sala 
(de  Pavic).  Bolletlino  délia  Sociela  medico-chirurgiea  di  Pavia,  n"  1,  1914. 

L’auteur  se  reporte  au  stade  initial  des  plaques  d’Alzheimer,  marqué  par  le 
dépôt  de  granulations  ;  celles-ci  ont  un  pouvoir  irritatif  et  chimiotactique, 
comme  en  témoigne  l’état  des  c^'lindraxes  qui  sc  trouvent  à  leur  contact.  Les 
plaques  sont  en  rapport  étroit  avec  les  vaisseaux  et  il  faut  les  considérer  comme 
des  produits  pathologiques  conditionnés  par  une  altération  particulière  des 
échanges  matériels, 

.  L’artériosclérose  cérébrale  n’a  rien  à  voir  avec  la  formation  des  plaques.  Mais 
dans  la  maladie  d’Alzheimer  on  constate  souvent  un  processus  miscroscopique 
Vasculaire  particulier  ;  il  s’agit  d’une  sclérose  fibreuse  frappant  à  peu  près  exclu¬ 
sivement  les  précapillaires  et  les  capillaires.  L’auteur  décrit  et  ligure  cette 
lésion.  F.  Delkni. 

448)  Nouvelle  contribution  à  la  «  maladie  d’Alzheimer  »,  par  Dom 

Aldruto  Ziviîni  (de  Macerata).  Rassegna  di  Sludi  Psichiatrici,  \ol.  111,  fasc.  3, 
mai-juin  1913. 

Cas  d’une  femme  de  53  ans,  qui,  sans  aücun  précédent  morbide,  est  frappée 
d'affaiblissement  psychique  progressif  ;  perte  de  la  mémoire,  désorientation, 
désordre  et  agitation,  unis  à  des  troubles  du  langage;  elle  meurt  dans  le  coma 
trois  ans  et  demi  après.  Histologiquement  :  plaques  séniles  dans  toute  l’écorce 
®t  altération  caractéristique  des  neuroflbrilles  du  type  décrit  par  Alzheimer  ; 
aucune  lésion  en  foyer.  L’auteur  insiste  sur  la  distinction  clinique  et  anatomique 
de  la  maladie  d’Alzheimer.  Suivent  quelques  considérations  sur  les  plaques  et 
aur  la  découverte,  dans  ces  cas,  de  granulations  argentophiles  dans  les  cellules 
nerveuses  ;  ce  fait  semble  indépendant  de  l’altération  des  neurofibrilles. 

F.  Deleni. 

449)  Gomment  définir  la  Démence,  par  Rogeii  Dupouy.  Société  médico-psycho¬ 

logique,  23  mai  1914.  Annales  médico-psychologiques,  p.  714,  juin  1914. 
Discussion  aboutissant  à  ces  trois  conclusions  de  l’auteur  :  1“  la  démence 
doit  demeurer  définie  au  sens  où  la  comprenait  Esquirol;  2“  la  démence  précoce 
®®t  une  variété  de  démence  ;  3”  la  démence  ne  doit  pas  être  toujours  tenue  pour 
®i>solument  constante  et  incurable,  et  l’on  doit  admettre  de  plus  en  plus  la 
•‘égression  possible  de  certains  états  démentiels.  E.  F. 


THÉRAPEUTIQUE 

^^0)  Les  Faux  Tabétiques  et  leur  Traitement  Kinésique,  par  P.  Kodindjy. 
Journal  médical  de  Bruxelles,  n”  15, 1914. 

Des  faux  tabétiques  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on  peut  le  croire.  Le  pseudp- 
•abes  peut  être  d’origine  diverse,  occasionné  par  l’intoxication,  l’infection  ou  le 
'“rnienage. 
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Les  symptômes  rappellent  ceux  du  tabes  vrai,  mais  ils  s’en  distinguent  par 
l’intensité  de  leurs  manifestations,  par  la  rapidité  de  leur  développement  et  par 
leur  curabilité  habituelle. 

La  thérapeutique  de  choix  du  pseudo-tabes  doit  comprendre  le  traitement 
étiologique,  ou  traitement  causal,  et  le  traitement  symptomatique.  La  cinésie 
occupe  une  place  iirépondérante  dans  la  deuxième  partie  de  la  thérapeutique. 
Grèce  aux  quatre  agents  physiques  qui  la  composent,  la  cinésie  rend  de  grands 
services  dans  le  traitement  du  pseudo-tabes  de  n’importe  quelle  origine,  l’armi 
ces  quatre  agents  cinésiqiies,  la  rééducation  doit  être  considérée  comme  le 
moyen  le  plus  rationnel  destiné  à  combattre  à  la  fols  les  trouldcs  moteurs  de  la 
marche  et  l’état  psychique  du  faux  tabétique.  L.  Luinohl. 

4.’jl)  Action  sur  le  Rein  de  la  Rachianesthésie  novococaïnique  et 
tropococaïnique,  pai-  Uk.v.^to  Mosti.  (hizzeUn  deyli  Chpnluli  e  dclle  Cliidclie, 
p.  343,  17  mars  d!H4. 

Elle  est  si  faible  que  les  altérations  rénales  ne  s'ont  pas  une  contre-indication 
à  la  rachianesthésie.  F.  Diîi.k.m. 

432)  Contribution  clinique  à  la  Rachianesthésie  à  la  Sto vaine,  par 

Eit.NKSTO  Mo.ntanaui  (de  .Saludecio).  Clinica  chirurgica,  p.  221-238,  28  février 
1914. 

L’auteur  considère  la  méthode  comme  parfaite.  F.  Dki.u.ni. 

433)  Du  sort  des  Aliénés  en  Normandie  avant  1789,  [ia.r  Waiii..  Société 
medico-pmjckolugiqtie.  2;>  mai  1914.  Aiitudes  ini'dico-p.iyckulugtgiics,  p.  09(i-703,  juin 
1914. 

Etude  des  divers  établissements  hospitaliers  où  les  aliénés  aisés  étaient  con¬ 
venablement  traités  ;  quant  aux  aliénés  nécessiteux  que  qneliiuej[délit  ou 
quelque  scandale  faisait  enfermer,  leur  condition  dans  les'hfqiitaux  généraux 
était  lamentable.  E.  F. 

434)  L’Alimentation  chez  les  Aliénés,  par  M.-V.  .Masi.m  et  G.  \  i  )om. 

Ligaria  medicii,  p.  83,  15  avril  1914. 

Gourt  article  faisant  ressortir  l’importance  d’une  surveillance  de  l’alimenta¬ 
tion  des  aliénés.  Indications  et  formules  concernant  l’alimentation  arliliciclle. 

F.  1)KI.IÎNI. 

4.3.J)  Vacoinothéraple  dans  les  Asiles,  i)ar  W.-Foiin  Uoukhtso.n.  Joarau/ o/ 
mental  Science,  n”  248,  p.  17-30,  Janvier  1914. 

La  vaccinothérapie  est  susceptible  d’applieations  multiples  en  pathologi* 
mentale.  Elle  ap|)arait  même  comme  peut-être  curative  de  cas  bien  délinis. 

’l'o.MIIA. 

430)  Le  Travail  dans  ses  applications  au  Traitement  des  Maladies 
Mentales,  par  Feu.na.noo  Goiiiuti  (de  Iluenos-Ayres),  Congrès  de  médecine  de 
l’Amérique  latine,  Lima,  novembre  1913. 

L’auteur  fait  ressortir  les  avantages  du  travail  organisé  ù  titre  thérapeutique 
dans  les  asiles  ;  il  calme  l’agitation  des  malades  et  peut  amener  la  guérison; 
du  moins  il  retarde  très  longtemps  leur  chute  dans  la  démence. 

F.  ÜKI.E.M. 
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Lemattk  (L  ),  Contribution  à  l’étude  du  métabolisme  azoté.  Nouvelle  méthode  de 
dosage  de  l'urée,  de  l'ammoniaque,  des  acides  aminés.  Bulletin  des  Sciences  phar¬ 
macologiques,  novembre  1913. 
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AVIS 


La  Ricvaïc  Nicunoi.oGiguiî  a  réuni  les  deux  derniers  numéros  de  l’an- 
nee  lOifj  g,i  un  ^eul  fascicule  exclusivement  consacré  à  la  Neuiioi.ocik  de 
^'üErtuE3  le  ciii(|uièmo  de  ceux  de  ce  genre  publiés  en  moins  de  deux  ans,  et 
^ont  lu  fusion  représenterait  aujourd'kui  un  volume  de  plus  de  1 600  pages. 

On  peut  juger  par  là  de  l’importance  prise  par  les  éludes  neurologiques  à 
^  occasion  de  la  guerre. 

Laos  le  pré.sent  fascicule,  outre  plusieurs  mémoires  originaux  de  neurolo- 
9^0  et  de  pligciriatrie,  outre  de  nombreuses  analyses  des  travaux  suscités  par 
^0.  neurologie  de  guerre,  figurent  les  comptes  rendus  officiels  des  trois  der- 
nières  séances  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  les  rapports  de  la 
Commission  nommée  par  cette  dernière  pour  l'étude  des  appareils  de  prothèse 
'O’Ori'euse,  les  rapports,  les  discussions  et  les  conclusions  de  la  liéunion 
^onue  le  l.â  décembre  1910  par  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  avec  le 
ooncours  des  chefs  des  Centres  neurologiques  militaires. 

^'Lifin,  la  Ue  VUE  Neuuouogique  a  demandé  aux  chefs  des  Centres  neurolo- 
9^ues  militaires  de  vouloir  bien  lui  adresser  des  résumés  de  leurs  travaux 
pondant  l’année  1916.  Le  nombre  et  l’intérêt  de  ces  études,  qui  dépasse  toutes 
les  prévisions,  est  un  éclatant  témoignage  de  l'effort  français  dans  ce 
'domaine. 

Cn  trouvera  également  dans  les  analyses  la  preuve  que  les  neurologistes 
00  pays  alliés  participent  largement  à  ce  mouvement  scientifique  et  humani¬ 
taire. 


NïUROLOOIOUB 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


NEUROLOGIE 

I 

QUELQUES 

OBSERVATIONS  DE  SYNDROMES  COMMOTIONNEES 

SIMULANT 

DES  AFFECTIONS  ORGANIQUES  DU  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL 
(MÉNINGITE,  PARALYSIE  GÉNÉRALE 
LÉSIONS  CÉRÉBELLEUSES,  SCLÉROSE  EN  PLAQUES,  TABES) 


A.  Pitres,  et  L.  Marchand, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  Médecin  clief  de  la  Maison  nationale 
de  Bordeaux,  de  Charenlon, 

Médecin  en  chef.  Médecin  traitant, 

du  Centre  neurologiciue  de  la  i  8*  région. 

La  pathologie  nerveuse,  depuis  le  début  des  hostilités,  s’est  enrichie  d’un  cha¬ 
pitre  nouveau,  celui  des  commotions  cérébro-médullaires  par  éclatement  d'obus 
à  courte  distance,  sans  plaie  extérieure. 

Ces  commotions,  inconnues  avant  l'emploi  des  explosifs  puissants,  sont  deve¬ 
nues  très  fréquentes  et  on  a  pu  déjà  les  diviser  en  deux  grands  groupes  : 

1»  Celles  qui  paraissent  relever  uniquement  de  l’état  névropathique  du  sujet 
(psycho-névroses  traumatiques);  2°  celles  qui  sont  sous  la  dépendance  des  alté¬ 
rations  organiques  du  système  nerveux. 

Nous  laisserons  de  côté  les  accidents  du  premier  groupe,  qui  sont  aueei 
variés  qu’il  y  a  de  sujets  commotionnés  et  qui  présentent  les  caractères  de» 
troubles  purement  fonctionnels  du  système  nerveux. 

Les  formes  morbides  du  second  groupe  sont  généralement  commandées  pef 
des  lésions  localisées  dont  la  symptomatologie  rappelle  celle  des  nITeclions  orge* 
niques  en  foyers  de  l’encéphale  ou  de  la  moelle  épinière  (hémiplégie,  paraplé' 
gie,  monoplégie,  syndrome  de  Brown-Séquard,  syndrome  thalamique,  etc.)! 
dans  d’autres  cas,  les  lésions  sont  diffuses  et  donnent  naissance  4  un  ensemble 
de  symptômes  qui  simulent  certaines  maladies  nerveuses  organiques  dont  1®® 
lésions  sont  très  étendues  en  surface  ou  disséminées  en  Ilots  multiples. 

D’après  les  indications  bibliographiques  que  nous  avons  pu  consulter,  les  fait» 
de  ce  genre  sont  rares  relativement  à  ceux  dans  lesquels  le  syndrome  cliniiiue 
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dépendd’une  lésion  netlementlocalisée.  MM.  Guillain(l)  elDupouy  (2)ont,  le*  pre¬ 
miers,  publié  des  exemples  de  syndromes  commotionnels  simulant  la  sclérose  en 
plaques,  la  maladie  de  Parkinson,  ou  revêtant  la  forme  d’un  syndrome  mé¬ 
ningé  ou  d’un  syndrome  cérébelleux.  En  outre  des  cas  se  rapprochant  des  leurs, 
nous  avons  observé  un  pseudo-syndrome  tabétique  et  une  pseudo-paralysie 
générale  d’origine  commotionnelle.  Nous  avons  pu  suivre  les  malades  pendant 
une  période  longue,  ce  qui  nous  a  permis  d’apporter  quelques  considérations 
sur  l’évolution  encore  mal  connue  de  tels  cas. 

Notre  première  observation  à  trait  à  un  soldat  qui  est  entré  dans  notre  ser¬ 
vice  deux  jours  après  avoir  été  commotionné  par  l'éclatement  d’un  obus  à 
courte  distance.  La  diffusion  des  lésions  méningo-corticales  s’est  traduite  par 
un  syndrome  méningitique.  L’évolution  de  l’affection  a  été  suivie  pendant  qua¬ 
torze  mois. 

Observation  1.  —  Commotion  par  éclatement  d'obus.  —  Syndrome  méningitique.  — 
Confusion  mentale.  —  Parésie  fonctionnelle  des  membres  inférieurs;  guérison  des  troubles 
mentaux  et  cérébraux. 

Lo  soldat  F...  a  été  commotionné  lo  26  seplombro  1915,  à  Saint-Hilaire,  par  un  éclate¬ 
ment  d’obus  à  la  distance  d'un  mètre. 

D'après  le.s  renseignements  recueillis  dans  ses  billets  d’hôpitaux,  H  a  perdu  connais¬ 
sance  aussitôt  commotionné,  et  aélé  atteint  d’otorrliagie. 

F...  entre  au  Centre  neurologique  de  Bordeaux  le  28  septembre  1915.  Il  est  en  état  de 
demi-stupeur.  Il  sait  qu’il  vient  d’étre  commotionné  et  qu’il  a  perdu  connaissance.  Il 
gémit  sans  cesse  en  poussant  des  cris  de  souffrance  et  soutient  continuellement  sa  tête 
avec  lu  main  droite;  il  reste  couché  sur  le  côté  droit  en  chien  de  fusil,  il  lui  est  impios- 
sible  de  s’étendre  (signe  de  Kernig),  On  constate  du  ptosis  droit  et  de  la  raideur  delà 
nuque. 

Lo  moindre  bruit  augmente  les  douleurs  de  tête.  On  ne  peut  remuer  ou  toucher  le 
malade  sans  augmenter  également  la  céphalée.  Constipation  vaincue  seulement  par  des 
lavements;  F...  présente  un  léger  état  de  confusion  mentale;  il  demande  sans  cesse 
qu’on  lui  donne  à  manger  ;  il  refuse  de  boire  sous  prétexte  qu'il  vient  de  boire. 

On  relève  la  présence  de  quelques  ecchymo.ses  frontales. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  immédiatement  donne  issue  à  un  liquide  jaunâtre 
(sang  hémolysé).  La  température  oscille  entre  37“  et  38*. 

Le  3  octobre  même  céphalée,  ptosis  droit  et  strabisme  interne  du  côté  gauche.  La  tem¬ 
pérature  s’élève  le  matin  â  3S»5. 

Le  4  octobre,  une  nouvelle  ponction  lombaire  est  pratiquée  et  donne  encore  issue  â 
nn  liquide  ambré. 

Le  S  octobre,  on  note  une  amélioration  légère,  Le  malade  a  recouvré  en  partie  sa  con¬ 
naissance,  mais  il  ne  se  rappelle  pas  ce  qui  s’est  passé  depuis  qu’il  a  été  commotionné. 
Le  strabisme  a  disparu;  le  ptosis  est  moins  accusé.  La  température  est  normale. 

Les  jours  suivants  l'amélioration  continue  ;  lo  ptosis  droit  disparaît;  on  peut  remuer  un 
peu  le  malade;  le  signe  de  Kernig  reste  très  accusé.  Même  céidialalgie. 

Le  1“'  novembre,  on  note  l’état  suivant  : 

F...  est  continuellement  couché  en  chien  do  fusil  sur  le  côté  droit;  il  est  impossible 
oe  le  faire  étendre.  Il  tient  la  plupart  du  temps  les  yeux  fermés;  la  main  droite  est 
Continuellement  appuyée  sur  le  front. 

Dès  qu’on  touche  la  nuque  et  la  région  occipitale  on  provoque  dos  mouvements  de 
défense  de  la  part  du  malade  qui  semble  souffrir  davantage. 

On  constate  encore  de  la  raideur  de  la  nuque  et  du  dos.  Le  signe  de  Kernig  est  net. 

O.  Goillain,  Un  cas  de  contracture  généralisée  avec  symptômes  méningés  consé- 
uiive  à  l’éclatement  d'un  projectile  sans  plaie  extérieure.  Réunion  médicale  de  la 
^  ^<^’'ologique,  novembre-décembre  1915,  p.  1083. 

(*)  R.  Dopouy,  Notes  sur  les  commotions  cérébro-médullaires  par  l’explosion  d’obus 
Çhs  blessure  extérieure.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Pa- 
n«  31-32,  29  octobre  1916,  p.  »2«. 
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Les  réflexes  achilléens  sont  normaux  ainsi  que  les  réflexes  crémastériens  et  abdominaux  ; 
absence  de  réflexe  cutané  plantaire. 

Pas  de  clonus  du  pied  ;  pas  d’incoordination  motrice.  Aucun  trouble  oculaire. 

L’état  mental  est  le  suivant  : 

Le  matin,  F...  est  en  état  de  demi-stupeur  qui  disparaît  souvent  l’après-midi;  il  peut 
alors  parler,  l'aire  sa  correspondance  ou  môme  jouer  aux  cartes.  Il  ne  peut  supporter 
aucun  bruit. 

A  noter  que  le  malade  a  toujours  fumé,  môme  au  début  de  sa  maladie  au  moment  où 
il  était  dans  un  demi-coma,  quand  il  présentait  des  troubles  oculaires  et  de  la  lièvre, 
Une  ponction  lombaire  est  pratiquée  le  12  décembre  1915.  Le  liquide  est  limpide,  non 
coloré.  On  ne  constate  ni  lymphocytose,  ni  albumino-réaction. 

Le  23  féorier  iPf  6,comme  aucun  changement  ne  survient  dans  son  état,  nous  en¬ 
voyons,  suivant  son  désir,  le  malade  dans  un  hôpital  situé  à  la  campagne  aux  environs 
de  Bordeaux.  11  rentre  de  nouveau  dans  notre  service  le  9  mai  1916. 

Nous  avons  eu  les  renseignements  suivants  sur  son  séjour  à  la  campagne  : 

Quehiuos  jours  après  son  arrivée  il  a  eu  un  accès  nocturne  de  délire,  il  s’est  levé  de 
son  lit,  a  fait  quehiuespas  et  est  tombé  :  il  semblait  avoir  perdu  connaissance  et  ne 
faisait  aucun  mouvement.  Bemis  sur  son  lit,  il  cherchait  l■outlnuellürnont  a  se  lever, 
disant  qu’il  voulait  partir  combattre  à  Verdun,  qu’on  le  gardait  en  prison.  La  durée  de 
cot  accès  a  été  de  plusieurs  heures.  Los  jours  suivants  il  est  resté  on  état  de  torpeur 
avec  mutisme  et  refus  d’aliments.  On  a  été  obligé  do  l’alimenter  par  des  lavements 
nutritifs. 

Quand  il  a  commencé  à  parler,  il  répondait  seulement  «  Je  no  sais  pas  »  ù  toulcs  les 
questions;  son  alimentation  était  irrégulière;  tantôt  il  mangeait  beaucoup,  d’autres 
jours  pas  ou  pou.  Il  aurait  demandé  du  poison  à  sa  famille  et  aurait  écrit  à  un  camarade 
qu’il  voulait  se  suicider. 

Le  !)  mai  i  son  retour  dans  notre  service,  F...  paraît  plus  éveillé  qu’à  son 

départ  et  il  donne  les  renseignements  suivants  : 

11  a  entendu  venir  l’obus  qui  l’a  commotionné,  mais  il  n’a  pas  entendu  l’èclatoment.  Il 
a  perdu  connaissance  et  s’est  retrouvé  à  Bordeaux  à  l’hépital  complémentaire  n»  18;  il 
ne  sait  pas  comment  il  est  venu  ici;  il  ne  peut  préciser  le  jour  et  l’heure  do  son  acci¬ 
dent;  il  a  fait  l’attaque  en  Champagne  du  25  et  du  26  septembre,  et  c’est  à  l’une  de 
ces  dates  qu’il  a  été  blessé.  A  son  arrivée  à  l’hôpital,  b’...  fut  soigné  dans  une  chambre 
commune;  il  n’a  gardé  aucun  souvenir  de  son  passage  dans  ce  local. 

F...  nous  dit  que  depuis  sa  commotion  il  a  soufl'ert  de  la  tête  et  do  la  colonne  verté¬ 
brale  jour  et  nuit.  Les  douleurs  étaiemt  disséminées  dans  toute  la  tète;  elles  augmen¬ 
taient  quand  on  lui  touchait  la  uuque  et  la  partie  postérieure  du  crâne,  morne  si-on  ne 
faisait  que  frôler  les  cheveux;  il  aurait  eu  également  des  douleurs  dans  les  membres 
inférieurs. 

Il  se  rappelle  le  nom  du  médecin  rjui  l’a  soigné  à  son  arrivée  à  Bordeaux,  mais  il  ne 
se  rappelle  pas  que  sa  fiancée  est  venue  le  voir  à  cette  époque. 

Il  nous  dit  qu’au  début  do  sa  commotion  il  aui'ait  éprouvé  do  la  dilllculté  à  uriner, 
qu’il  serait  môme  resté  deux  jours  sans  uriner.  11  no  peut  dire  à  quelle  époque  il  est 
parti  à  la  campagne,  mais  il  a  le  sentiment  qu’il  y  est  resté  plus  d’un  mois.  11  n’a  gardé 
aucun  souvenir  do  l’accès  délirant  relaté  plus  haut. 

Il  nous  donne  la  date  de  sa  naissance  (28  mai  1890),  il  sait  qu’on  est  au  mois  do  mai 
1916;  il  donne  le  jour  de  la  semaine;  il  est  de  la  classe  1910.  a  fait  campagne  dés  le 
1"  août  19U,  au  fort  de  Douaumont,  où  il  est  resté  peu  de  temps,  l’iusiours  mois  après 
sa  blessure,  il  a  appris  que  son  frère  avait  été  tuè;  il  a  perdu  son  père  il  y  a  quelques 
mois,  il  est  incapable  do  donner  une  date.  11  peut  écrire,  mais  avec  moins  de  facilité 
qu’auparavant. 

F...  occupe  dans  son  lit  exactement  la  même  position  et  la  même  attitude  qu'avant 
son  séjour  à  la  campagne.  Il  refuse  toujours  do  se  mettre  sur  le  côté  gauche  parce  qu  ü 
souffre  de  la  colonne  vertébrale.  La  marche  est  impossible  par  suite  du  manque  de  force 
des  membres  et  à  cause  des  douleurs  vertébrales.  Quand  on  fait  asseoir  le  sujet,  oo 
remarque  qu’il  se  tient  penché  du  côté  droit,  la  tète  fortement  inclinée  de  ce  côté. 

Étendu,  il  peut  soulever  les  membres  inférieurs  isolément  au-dessus  du  plan  du  lit; 
éprouve  de  la  difficulté  à  lever  les  deux  ensemble. 

Les  membres  sont  animés  d’un  gros  tremblement  irrégulier  qui  augmente  pendant  les 
mouvements  volontaires.  Pas  d’incoordination  motrice. 

La  main  gauche  donne  11  kilos  au  dynamomètre  et  la  droite  4. 

Les  réflexes  patellaires  sont  vifs.  Pas  de  clonus  du  pied.  Les  réflexes  achilléens,  cré- 
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mastériens  e(  abdominaux  sont  normaux.  Pas  do  troubles  des  réflexes  oculaires.  Les 
pupilles  sont  égales.  Aucune  lésion  du  fond  des  yeux. 

Analgésie  des  membres  inferieurs  plus  prononcée  au  niveau  des  jambes.  Analgésie  de 
la  nuque  et  du  cuir  chevelu. 

Ilypoacousie  droite. 

Dés  qu’on  touche  la  région  occipitale,  le  malade  accuse  une  augmentation  des  dou¬ 
leurs  de  tête,  (lu'il  compare  à  une  sensation  d’écharde  qui  pénétrerait  dans  son  crâne. 
Cette  douleur  est  moins  violente  qu'avant  son  départ  à  la  campagne. 

On  no  note  aucun  trouble  des  fonctions  organiques.  Le  pouls  est  normal.  Pas  de 
vomissements.  Constipation  opiniâtre,  vaincue  seulement  par  des  lavements.  Amaigris¬ 
sement. 

26  mai  19i6.  — Depuis  quelques  jours  l’état  de  stupeur  de  F...  a  reparu,  présen¬ 
tant  les  mêmes  caractères  qu’au  début;  mêmes  douleurs  de  tète,  semi-mutisme;  refus 
par  moment  des  aliments.  Absence  de  fièvre. 

Juin  i916.  —  F...  ressemble  à  un  dément  précoce  en  état  de  stupeur.  Mutisme  com¬ 
plet.  Refus  partiel  des  aliments.  Pas  do  catatonie.  Gestes  et  attitudes  stéréotypés. 

Le  malade  est  dirigé  sur  1  asile  d’aliénés  de  Cadillac. 

9  novembre  1916.  —  F...  rentre  au  centre  neurologique.  Les  troubles  mentaux  et 
cérébraux  ont  disparu.  Dysmnèsie  portant  sur  les  faits  écoulés  depuis  sa  commotion. 
Parésie  fonctionnelle  des  membres  inférieurs. 

Cette  observation  a  plusieurs  points  communs  avec  celles  qu’ont  publiées 
MM.  Cuillain  et  Dupouy  (loc.  cit.).  Quand  ce  sujet  fut  hospitalisé  au  Centre  neu¬ 
rologique,  trois  jours  après  le  début  des  accidents,  le  syndrome  méningé  déjà  très 
accusé  se  compliqua  rapidement  de  plosis,  de  strabisme  interne,  de  troubles 
mentaux.  La  présence  de  sang  hémolysé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  s’ac¬ 
cordait  avec  les  observations  faites  antérieurement  et  indiquait  l’organicité  de 
l’alTection.  Tout  cela  justifiait  un  pronostic  sévère.  Après  dix  mois  de  semi- 
stupeur,  le  blessé  est  tombé  dans  un  état  de  stupeur  complète  avec  refus  des 
aliments,  gestes  et  attitudes  stéréotypés  qui  laissaient  craindre  une  évolution 
vers  la  démence  précoce.  Puis  son  état  s’est  amélioré.  Il  est  actuellement  guéri 
de  ses  troubles  mentaux  et  cérébraux,  il  ne  présente  plus  qu’une  parésie  fonc¬ 
tionnelle  des  membres  inférieurs. 


Notre  deuxième  observation  se  rapporte  à  un  officier  qui  est  entré  dans  notre 
service  plusieurs  mois  après  une  commotion  par  éclatement  d’obus  à  distance, 
au  moment  où  le  syndrome  paralytique  était  si  complet  que  le  diagnostic  de 
paralysie  générale  ne  put  être  écarté  que  d’après  l’évolution.  Nous  n’avons  pas 
connaissance  que  des  cas  semblables  aient  été  publiés. 

Observation  II.  —  Pseudo-paralysie  générale  eonséeulive  à  tine  commotion  par  éclatement 
d’obus  d  distance.  Guérison  après  seize  mois. 

Le  lieutenant  U  ...  âgé  de  42  ans,  agent  commercial,  a  été  commotionné  le  19juin  1915. 

11  SC  rappelle  avoir  senti  d’abord  l’odeur  caractéristique  des  gaz  asphyxiants,  puis 
plusieurs  obus  ont  ôelaté  à  côté  de  lui,  il  a  eu  la  sensation  d’être  projeté  en  l’air  et  il 
8.  perdu  connaissance. 

11  n'a  gardé  aucun  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé  dans  la  suite  ;  il  ne  peut  dire  com¬ 
bien  do  temps  il  est  resté  sans  connaissance. 

D’après  des  renseignements  qu’il  obtint  sur  cette  période,  il  aurait  déliré,  aurait 
yomi  et  même  craché  du  sang.  Quand  il  a  repris  ses  sens  il  s’est  retrouvé  à  l’aris-Plage 
Ignorant  complètement  lomment  on  l’y  avait  transporté.  Il  était  alors  couvert  do  con¬ 
fusions  et  d’égralignur  i. 

Il  a  reçu  la  visite  de  sa  femme  cinq  jours  après  avoir  été  blessé.  Il  n’a  gardé  aucun 
souvenir  de  cette  visite.  Sa  femme  nous  a  donné  les  renseignements  suivants  :  Quand 
cil®  a  revu  son  mari,  elle  ne  l’a  pas  reconnu,  tellement  il  avait  maigri.  Lui  l’a 
Reconnue  pendant  quelques  instants;  puis  il  est  retombé  dans  son  état  de  torpeur.  Il 
Périait  très  difficilement.  Il  ne  présentait  aucune  paralysie  des  membres.  Il  put  se 
’éver  quelques  jours  plus  tard,  mais  les  idées  étaient  très  confuses. 
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L’état  mental  et  l’état  physique  continuèrent  à  s’aggraver.  La  parole  devint  de 
plus  en  plus  difficile,  l’écriture  était  complètement  illisible. 

Il  avait  peu  de  sommeil  ;  dès  qu’il  dormait  il  avait  des  cauchemars  guerriers.  11 
obtint  le  7  août  1915  cinq  mois  de  convalescence  qu’il  alla  passer  dans  sa  famille.  Il  pré¬ 
senta  durant  cette  période  de  la  dépression  ;  il  restait  des  heures  entières  affalé  sur  une 
chaise  ou  sur  son  lit  ;  il  avait  de  fréquentes  crises  de  larmes.  La  parole  était  très  diffi¬ 
cile  ;  il  voulait  parler  et  ne  trouvait  pas  ses  mots  :  il  avait  conscience  de  ce  trouble  et 
s’en  irritait.  Son  caractère  était  très  difficile  ;  il  ne  parlait  que  de  la  guerre,  voyait  des 
embusqués  partout  et  refusait  de  sortir  de  peur  d’étre  pris  pour  un  embusqué. 

Au  début  de  sa  convalescence,  il  présenta  une  légère  boiterie  du  côté  droit  qui  alla 
en  s’accentuant  mais  n’empêcha  jamais  la  marche.  R...  ne  pouvait  lléchir  la  jambe 
droite  sur  la  cuisse  sans  ressentir  une  douleur  dans  le  genou;  il  marchait  en  tenant  la 
jambe  droite  en  extension. 

A  l’expiration  do  son  congé  de  convalescence  il  fut  renvoyé  à  son  dépôt.  Reconnu 
encore  malade,  il  fut  évacué  sur  le  Centre  neurologique  do  Bordeaux,  ofi  il  entre  le 
20  janvier  1916. 

Le  lieutenant  R...  se  présente  à  nous  avec  une  physionomie  irritée.  11  est  très  con¬ 
trarié  d’étre  envoyé  à  l’hôpital  «  comme  fou  »  ;  il  ne  se  trouve  pas  malade.  L’examen 
que  nous  lui  faisons  subir  parait  l’ennuyer  ;  il  a  à  chaque  instant  des  mouvements  d’im¬ 
patience. 

Examen  physique.  —  La  marche  est  dillioile,  instable  ;  on  note  une  légère  boiterie  due 
à  ce  que  le  malade  plie  très  pou  le  genou  droit  pendant  la  marche.  Le  corps  est  raide, 
les  mouvements  sont  saccadés. 

L’équilibre  est  normal  ;  pas  do  signe  de  Romberg.  R...  peut  se  tenir  quelques  instants 
soit  sur  lajambe  gauche,  soit  sur  la  droite.  Pas  de  vertige. 

Les  membres  sont  animés  d’un  tremblement  à  moyennes  oscillations,  qui  est  surtout 
évident  quand  on  demande  au  sujet  d’exécuter  des  actes  délicats  ou  de  tenir  ses  mem¬ 
bres  en  extension.  Tremblement  de  la  langue  et  des  muscles  du  visage  pendant  la  pa¬ 
role. 

La  force  musculaire  est  normale.  La  main  droite  donne  35  kilos  au  dynanoraètre  et  la 
gauche  33.  La  résistance  à  la  flexion  ou  à  l'extension  des  différents  segments  des  mem¬ 
bres  est  normale.  La  flexion  de  lajambe  droite  sur  la  cuisse  est  légèrement  limitée  et 
douloureuse  ;  on  no  constate  aucune  déformation  de  l’articulation  du  genou. 

Pas  d’atrophie  musculaire. 

Les  réflexes  patellaires  et  achilléens  sont  absents.  Lesréfloxes  cutanés  plantaires  sont 
conservés  ainsi  que  les  réflexes  crémastériens  et  abdominaux. 

Pas  do  troubles  des  réflexes  pupillaires  ;  les  pupilles  sont  égales. 

On  relève  de  l’hypoalgésie  A  distribution  segmentaire  occupant  le  membre  infé¬ 
rieur  droit  avec  prédominance  au  niveau  du  genou.  Pas  do  rétrécissement  des  champ» 
visuels.  Pas  de  troubles  de  l’ouïe. 

Les  troubles  de  la  parole  sont  caractérisés  par  du  tremblement,  do  l’hésitation  et  de» 
arrêts  brusques.  Au  milieu  d’une  phrase  R...  s’arrête  parce  qu’il  no  peut  trouver  le» 
mots.  11  a  conscience  de  ces  troubles  et  le  manifeste  par  des  mouvements  d’impa* 
ticnco. 

Pas  de  troubles  de  l’audition  verbale  ni  de  la  vision  verbale. 

L’écriture  est  tremblée.  11  ne  mamjue  pas  de  lettres  dans  les  mots. 

Le  sommeil  est  très  mauvais  et  entrecoupé  do  cauchemars  guerriers  :  il  se  voit  attaqué 
par  les  Allemands,  croit  entendre  rexjilosion  dos  obus. 

La  température  est  normale.  La  nutrition  est  mauvaise.  Amaigrissement  notabl»' 
L’appétit  serait  satisfaisant,  mais  dès  que  R...  a  mangé,  il  éprouve  une  sensation  d’étouf¬ 
fement  «  comme  s’il  allait  éclater  ».  Les  fonctions  urinaires,  circulatoires  et  respira* 
toiros  paraissent  normales. 

L’examen  du  sang  a  donné  une  réaction  de  Wassermann  négative. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  n’a  pas  été  examiné. 

La  peau  du  corps  est  sèche,  elle  forme  des  écailles  au  niveau  des  membres  inférieur» 
et  elle  se  fissure  au  niveau  des  doigts. 

Examen  mental.  —  R.,,  a  conscience  de  la  plupart  des  troubles  qu’il  présente  et  s’a** 
plaint,  il  se  préoccupe  même  de  ne  pouvoir  reprendre  plus  tard  son  métier.  Malgré  I® 
sentiment  qu’il  a  de  son  affection,  il  répond  invariablement  qu’il  n'est  pas  malade, 
«  que  cola  va  ».  il  y  a  lé  une  discordance  grossière  entre  la  conscience  des  troubles 

interprétation  qui  en  découle. 

Outre  les  lacunes  des  souvenirs  portant  sur  les  faits  qui  se  sont  passés  après  sa  coffl' 
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motion,  on  note  chez  R...  un  affaiblissement  de  la  mémoire,  portant  surtout  sur  les  faits 
récents.  Il  donne  la  date  de  sa  naissance  (li  décembre  1873j  et  la  date  actuelle  (20  jan¬ 
vier  1910),  Il  croit  avoir  43  ans  et  ne  veut  pas  admettre  qu’il  ne  les  aura  qu’au  mois  de 
décembre  prochain.  Les  calculs  mentaux  simples  se  font  facilement. 

R...  ne  peut  nous  donner  de  rensei;<nements  exacts  sur  les  différents  symptômes  qu’il 
a  présentés  avant  d'entrer  dans  notre  service.  Sa  mémoire  est  si  infidèle  qu'il  est  obligé 
de  prendre  tout  en  note.  Souvent  il  part  pour  faire  quelque  chose  et  oublie  ce  qu’il 
veut  faire.  Dernièrement  il  s’est  perdu  dans  une  rue  ;  il  est  resté  un  certain  temps  déso¬ 
rienté  sans  pouvoir  retrouver  son  chemin. 

Comme  troubles  des  perceptions  externes,  le  malade  se  plaint  de  sentir  par  moment 
une  odeur  cadavérique. 

On  note  quelques  idées  de  persécution.  R...  croit  que  tout  le  monde  le  regarde  et  se 
moque  de  lui.  On  doit  le  prendre  pour  un  embusqué.  Sa  femme  est  obligée  de  le  suivre, 
car  il  serait  capable  d’insulter  les  gens  qui  le  regardent  en  passant.  Il  sort  d’ailleurs 
très  peu.  L’idée  qu’on  a  pu  le  prendre  pour  un  fou  revient  continuellement  à  son  esprit. 

Il  voit  de.s  espions  allemands  partout  ;  quand  il  entre  dans  un  magasin  pour  acheter 
un  objet,  il  croit  reconnaître  que  cet  objet  est  de  fabrication  allemande  et  s’emporte. 

Périodes  de  dépression  fréquentes.  11  devient  blême,  reste  affaissé  et  incapable  de 
parler.  Ces  périodes  ont  une  durée  de  quelques  heures  à  une  demi-journée. 

Les  troubles  du  caractère  sont  accusés.  R...  est  devenu  irritable  et  grossier.  Il  se  met 
en  colère  pour  les  choses  les  plus  futiles. 

Maux  de  tète  à  début  et  disparition  brusques. 

Anlécédents  hèrédilaires  et  personnels.  —  Aucun  membre  de  sa  famille  n’a  eu  de  mala¬ 
dies  nerveuses  ou  mentales.  Fièvre  typhoïde  à  l’égo  do  30  ans;  jusque-là  R...  n'avait  eu 
aucune  maladie.  11  est  marié  ;  a  deux  enfants  âgés  de  11  et  13  ans.  11  a  eu  six  enfants. 
Quatre  sont  mort-nés  ;  parmi  eux  il  y  avait  deux  jumeaux. 

11  nie  la  syphilis. 

Il  n'avait  jamais  fait  de  service  militaire.  Il  avait  été  réformé  pour  «  sommet  droit  ». 

En  septembre  1914  il  a  demandé  à  s’engager  et  il  a  été  reconnu  bon  pour  le  service 

armé. 

20  mars  1916.  —  Amélioration  notable  dos  troubles  physiques.  Le  poids  du  corps  a 
augmenté  de  2  kilos.  La  marche  est  plus  stable  quoique  la  flexion  du  genou  droit  soit 
encore  douloureuse.  Le  malade  se  plaint  toujours  de  maux  de  jtête  Tsurtout  prononcés 
du  côté  droit  du  frontal.  11  a  la  sensation  d’avoir  du  plomb  dans  la  tête. 

Le  tremblement  est  moins  accusé. 

Los  réflexes  patellaires  sont  vifs  ;  les  achilléens  normaux. 

La  parole  est  plus  facile.  L'écriture  est  moins  tremblée.  Le  malade  cherche  encore 
ses  mois  par  moment,  ce  qui  rend  la  parole  hésitante. 

Môme  trouble  du  jugement.  Tout  en  reconnaissant  ses  troubles,  R...  ne  se  croit  pas 
malade  et  voudrait  reprendre  du  service. 

Il  éprouve  cependant  une  appréhension  dès  qu’il  veut  entreprendre  quelque  chose 
•  parce  qu’il  n’est  pas  sûr  de  lui  ».  Mômes  préoccupations  au  sujet  de  son  avenir. 
Mêmes  accès  de  dépression. 

La  mémoire  est  encore  inndèlo;  mêmes  troubles  de  l’idéation  :  les  idées  de  persécution 
persistent;  il  voit  encore  des  espions  partout.  Caractère  très  irritable. 

R...  a  bousculé  dernièrement  une  personne  parce  qu’elle  excitait  un  chien;  il  s’est 
disputé  avec  un  conducteur  do  tramway  qui  ne  voulait  pas  laisser  monter  des  militaires 
parce  que  le  tramway  était  complot. 

Le  sommeil  est  irrégulier.  R...  a  encore  des  cauchemars.  Les  faits  les  plus  simples 
auxquels  il  a  assisté  dans  la  journée  sont  le  point  de  départ  de  rêves  terrifiants.  «  Ses 
jambières  deviennent  des  instruments  de  torture;  il  se  croit  dévoré  par  des  arai¬ 
gnées  »,  etc. 

Les  troubles  trophiques  cutanés  restent  aussi  accusés. 

4  juin  1916.  —  Amélioration  considérable.  Les  troubles  de  la  parole,  le  tremble¬ 
ment  des  membres  supérieurs  et  des  muscles  de  la  face  ont  disparu.  La  mémoire  est 
plus  fidèle.  Il  persiste  encore  un  peu  de  tendance  aux  idées  de  persécution.  Le  som¬ 
meil  est  normal. 

Ocloôrc  iOifi.  —  Guérison. 

La  première  impression  que  nous  avons  eue,  après  avoir  examiné  le  lieute- 
HantR...,  fut  qu’il  était  atteint  de  paralysie  générale.  Les  renseignements  don¬ 
nés  par  sa  femme,  en  nous  montrant  que  les  symptômes  allaient  en  s’aggravant 
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pendant  les  semaines  qui  suivirent  la  commotion,  nous  inclinèrent  encore  vers 
ce  diagnostic. 

Cliniquement,  nous  ne  trouvions  aucune  objection  formelle  à  cette  interpré¬ 
tation  des  faits.  On  ne  relevait  pas  chez  notre  sujet  d’inégalité  pupillaire,  mais 
ce  symptôme  peut  faire  défaut  dans  la  paralysie  générale,  au  début  surtout. 

Tous  les  autres  symptômes  physiques  étaient  nets.  L’état  mental  était  éga¬ 
lement  caractéristique.  11  présentait  seulement  cette  particularité  que  le  sujet 
avait  une  certaine  conscience  de  son  étal  ;  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  des 
paralytiiiues  au  début  se  rendre  compte  de  leur  déchéance.  Notre  sujet  avait 
la  conviction  qu’il  pouvait  reprendre  son  commandement  malgré  la  gravité  de 
son  état.  Cette  confiance  en  soi-méme,  celte  sorte  d’euphorie  complètement 
illogique,  nous  paraissait  indiquer  un  début  d’affaiblissement  intellectuel. 
Or,  tous  ces  symptômes  ont  complètement  disparu.  Les  facultés  psychiques  et 
la  mémoire  sont  actuellement  normales. 

Le  choc  commotionnel  peut  déterminer  également  des  troubles  qui  indiquent 
une  prédominance  des  lésions  sur  le  cervelet.  Le  cas  suivant  a  trait  à  un  offi¬ 
cier  qui  a  présenté  un  syndrome  cérébelleux  commotionnel  des  plus  caractéris¬ 
tique. 

Observation  III.  —  Commotion  par  éclatement  li’obue  à  distance;  syndrome  cérébelleux. 
Guérison  en  neuf  mois. 

Lo  sous-lieutonanl  R...  a  été  coinmoliunné  en  septembre  1915  par  éclatement  d’obus  à 
distance.  11  ne  peut  préciser  la  date  exacte  ;  il  croit  que  c’était  lo  20  dans  la  nuit  ou  le 
matin  du  21.  11  n’a  ni  vu  ni  entendu  éclater  l’obus.  Il  a  gardé  ses  souvenirs  intacts  jus¬ 
qu’au  moment  mémo  de  la  commotion.  Il  a  perdu  connaissance  et  est  resté  huit  jours 
dans  un  état  semi-comateux. 

Il  n’a  pas  reconnu  sa  femme  qui  est  venue  le  voir  pendant  cette  période. 

Quand  il  eut  repris  ses  sens,  il  ne  put  se  conduire  seul,  car  il  avait  perdu  la  mémoire, 
c’est  ainsi  qu’il  était  obligé  d’inscrire  le  numéro  do  sa  chambre  car  il  ne  pouvait  s’en 
souvenir;  on  était  obligé  de  le  prévenir  des  heures  des  repas,  du  coucher,  etc.;  il  fallait 
lui  répéter  plusieurs  fois  la  mémo  chose  ;  on  le  conduisait  comme  un  enfant. 

Il  souffrait  d’un  mal  do  tête  continu  surtout  du  côté  droit,  et,  au  niveau  de  l’occiput, 
de  douleurs  qu’il  localisait  à  droite  tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  et  de  douleurs 
dans  la  jambe  droite  allant  jusqu’au  talon  ;  ces  dernières  présentaient  le  caractère  de 
douleurs  fulgurantes. 

La  marche  était  très  dilficile,  titubante,  avec  entrainement  à  gauche;  la  force  muscu¬ 
laire  des  membres  du  côté  droit  était  affaiblie  ;  on  constata  dès  ce  moment  une  hémi¬ 
analgésie  droite.  Il  n'aurait  jamais  été  paralysé  de  la  face. 

L’insomnie  était  complète  :  il  n’arrivait  à  dormir  que  quelques  heures  avec  du  sulfonaL 
Le  pouls  était  à  55  pulsations  par  minute. 

Dans  le  courant  de  novembre,  à  cet  ensemble  symptomatique  sont  venues  se  surajouter 
des  envies  fréquentes  et  impérieuses  d’uriner,  soit  lo  jour  soit  la  nuit. 

11  fut  évacué  le  13  décembre  1915  sur  lo  Centre  oto-rhino-laryngologique  de  Bordeaux 
pour  examen  de  l’oreille  droite.  L’examen  fut  négatif,  mais  on  trouva  une  lésion  du  tym¬ 
pan  gauche.  A  cotte  période  il  présenta  du  trismus  et  on  fut  obligé  do  lui  écarter  les 
mâchoires  avec  un  dilatateur;  au  cours  de  l’opération  il  eut  une  syncope. 

En  présence  de  son  état  qui  laissait  supposer  une  lésion  cérébelleuse,  on  discuta  1& 
nécessité  d’une  intervention  chirurgicale  ;  mais  avant  de  s’y  décider  on  résolut  de  1® 
faire  examiner  pur  des  neurologistes. 

Le  31  décembre  1915,  il  entre  au  Centre  neurologique  de  Bordeaux  où  nous  procédons 
à  son  examen. 

Lo  lieutenant  R...  se  présente  à  nous  avec  un  faciès  angoissé;  les  muscles  de  la  fa*® 
sont  fortement  contractés  et  donnent  à  la  physionomie  un  aspect  douloureux. 

La  marche  est  possible,  mais  très  instable  ;  outre  une  certaine  oscillation  du  corps,  on 
note  qu’il  est  entraîné  du  côté  gauche  ;  le  défaut  d’équilibre  ne  va  pas  jusqu’ù  la  cliute; 
cejiendant  plusieurs  fois  K...  aurait  eu  des  étourdissements  nécessitant  la  position 
étendue. 


QUELQUES  OBSEfiVATIONS  DE  SYNDUOMES  COMMOTIONNELS 


Pendant  la  marche,  la  peinte  du  pied  droit  est  déjetée  on  dehors.  Si  on  demande  au 
malade  de  marcher  la  pointe  du  pied  dirigée  en  avant,  il  le  fait  avec  dilliculté  et  se  plaint 
d’une  douleur  du  côté  droit  au  nivean  des  lombes  et  remontant  jusqu’à  l’omoplate. 

Pendant  la  marche  les  yeux  fermés,  R,.,  est  entraîné  à  gauche  et  perd  ré(|uilibre. 

Dan.s  la  station  debout  les  yeux  ouverts,  on  ne  note  aucun  trouble  de  l’équilibre. 

Pendant  l’occlusion  des  yeux,  le  corps  est  entraîné  en  arrière.  Si  on  dit  au  malade  de 
porter  son  corps  en  arriére,  il  no  lléchit  pas  les  jambes  pour  rétablir  son  équilibre.  De 
mémo,  si  on  lui  demande  de  mettre  l’un  des  pieds  sur  une  chaise  placée  devant  lui,  il  est 
immédiatement  entraîné  en  arrière.  S’il  se  baissa  en  avant,  il  est  entraîné  on  avant. 

Dans  la  station  debout,  le  malade  peut  soutenir  le  poids  du  corps  sur  la  jambe 
gauidie.  11  peut  le  faire  sur  la  jambe  droite  pendant  quelques  instants,  mais  bientôt  la 
jambe  lléchit. 

Étendu,  il  peut  lever  facilement  l’une  ou  l’autre  jambe  au-dessus  du  plan  du  lit;  il  a 
de  la  dilliculté  à  lever  les  deux  jambes  à  la  fuis,  et  il  lève  moins  haut  le  membre  infé 
rieur  droit. 

Tous  les  mouvements  volontaires  des  membres  inférieurs  sont  possibles  mais  ils  s’ac¬ 
complissent  avec  hésitation  et  lenteur.  Pendant  l’occlusion  des  yeux,  les  troubles  aug- 
menteiBt;  les  mouvements  se  terminent  brusquement  sans  mesure  ;  ils  n’atteignent  pas 
ou  dépassent  le  but  visé  ;  ainsi,  le  malade  no  peut  mettre  l’un  do  ses  talons  sur  le  genou 
du  côté  opposé.  S’il  veut  toucher  un  objet  placé  à  une  certaine  hauteur,  il  n’y  arrive 
qu'en  décomposant  les  mouvements  en  divers  temps  très  inégaux. 

Pour  les  membres  supérieurs,  R...  est  incapable  d’accomplir  un  travail  délicat,  tel 
qu’enliler  une  aiguille.  Il  arrive  dillicilement  à  s’habiller. 

Les  yeux  fei  rnés,  il  n’arrive  que  par  tâtonnement  à  toucher  avec  un  doigt  l’extrémité 
de  son  nez.  Si  les  yeux  du  sujet  sont  ouverts,  le  doigt  accomplit  des  oscillations,  mais 
atteint  facilement  le  but. 

Los  troubles  de  la  diadococinésie  sont  nets.  R...  ne  peut  accouBplir  rapidement  les 
mouvements  alternatifs  de  supination  et  de  pronation. 

Étendu,  il  ne  peut  exécuter  avec  les  membres  inférieurs  les  mouvements  de  pédales. 

Pas  d’atrophie  musculaire. 

La  force  musculaire  est  très  diminuée  du  côté  droit  aussi  bien  au  membre  supérieur 
qu’à  l’inférieur. 

Le  dynamomètre  donne  22  kilos  pour  la  main  gauche  et  tO  pour  la  droite. 

Les  rélloxos  rotuliens  sont  vifs;  les  réflexes  achilléens  sont  normaux.  Absence  de 
réflexes  cutanés  plantaires.  Pas  de  troubles  des  rèllexes  oculaires.  Les  pupilles  sont 
égales.  Le  fond  des  yeux  est  normal. 

Hômianalgésie  droite;  une  piqûre  d’épingle  ne  cause  aucune  douleur  dans  toute  la 
moitié  droite  du  corps,  même  aux  extrémités  des  doigts. 

Pas  d’enour  de  localisation  et  pas  de  retard  dans  la  perception  des  sensations  tactiles. 

Perte  de  la  sensibilité  profonde  et  osseuse  du  côté  droit.  La  pei-cussion  forte  de  la 
ci'éle  tibiale  ne  détermine  aucune  douleur,  de  même  la  pression  du  tendon  d’Achille.  Di¬ 
minution  de  la  sensibilité  testiculaire  du  côté  droit.  Pas  de  porto  de  la  douleur  du  creux 
épigaslriiiuo  à  la  percussion.  • 

Rétrécissement  du  champ  visuel  à  droite.  Diminution  de  l’odorat  du  côté  droit.  Aboli¬ 
tion  de  l’ouïe  (line  materia)  du  même  côté.  Perte  du  sens  des  attitudes  pour  les  membres 
du  côté  droit;  il  ne  peut  dire,  les  yeux  fermés,  comment  sont  placés  ses  membres.  Le 
sens  stéréognostique  est  conservé. 

Etal  mental.  —  Le  malade  n’a  gardé  aucun  souvenir  des  faits  qui  se  sont  passés  depuis 
le  jour  do  sa  commotion  jusqu’au  début  d’octobre.  Ses  souvenirs  sont  ensuite  très  flous  ; 
à  chaque  instant  il  oublie  ce  qu’il  doit  faire.  Dernièrement  il  est  parti  chercher  un  de  ses 
amis  à  la  gai  e  et  en  cours  de  route,  il  a  oublié  ce  qu’il  devait  faire.  A  son  retour  à  l’hô- 
P'tal,  il  a  trouvé  son  ami  qui  l’attendait.  Dilliculté  pour  exécuter  des  opérations  arith¬ 
métiques  très  simples;  il  no  peut  lire,  ni  se  livrer  à  aucun  travail  intellectuel. 

Le  sommeil  est  mauvais  et  entrecoupé  de  cauchemars  ayant  trait  à  la  guerre.  R...  dort 
a  peine  deux  ou  trois  heures  par  nuit. 

Troubles  do  l’émotivité  ;  grande  impressionnabilité.  R...  ne  peut  être  témoin  d’un  fait 
Inattendu,  il  ne  peut  entendre  un  bruit  subit,  un  ordre  bref,  sans  éprouver  une  sensation 
d’angoisse. 

Il  se  plaint  do  maux  de  tête  presque  continus  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour;  ils 
*ont  localisés  surtout  à  l’occiput. 

Eoncliont  organiquet.  —  R...  a  maigri  depuis  qu’il  a  été  blessé,  il  aurait  perdu 


306 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


Les  autres  fonctions  organiques  paraissent  normales;  le  pouls  est  lent  (64  pulsations 
par  minute)  ;  les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine. 

Dans  la  suite  une  amélioration  notable  s'est  produite  dans  l’état  de  R.... 

En  mai,  nous  constatons  que  les  troubles  de  la  marche  et  de  l'équilibre  se  sont  amoin¬ 
dris  au  point  que  le  malade  peut  sortir  seul.  La  force  musculaire  des  membres  droits, 
quoique  encore  faible,  a  cependant  augmenté.  La  main  droite  donne  kilos  au  dyna- 
momkre  ;  la  gauche,  35  kilos. 

Les  troubles  de  la  di-dococinésie  et  de  la  synergie  ont  diminué. 

L'hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  droite  n’a  subi  aucun  changement.  Les  maux 
de  tête  ont  disparu  et  le  sommeil  est  bon. 

En  juin  les  troubles  se  sont  encore  amendés.  Le  lieutenant  R...  est  en  voie  de  guéri¬ 
son.  Seul  le  sommeil  reste  irrégulier. 

Il  s’agit  ici  d’un  syndrome  cérébelleux  post-commotionnel  remarquable  par 
le  gr:::.d  nombre  et  la  netteté  de  ses  symptômes  cérébelleux  :  troubles  de  la 
marche  et  de  l'équilibre  cinétique,  troubles  de  la  synergie,  de  la  diadococi- 
nésie,  qui  étaient  aussi  manifestes  aux  membres  supérieurs  qu’aux  inférieurs. 

A  ces  phénomènes  est  venue  se  surajouter  une  hémianesthésie  sensitivo-sen¬ 
sorielle,  de  nature  fonctionnelle,  association  hysléro-organique  sur  laquelle 
nous  reviendrons  plus  loin. 

Dans  le  cas  suivant,  le  sujet  a  présenté  un  syndrome  rappelant  celui  de  la 
sclérose  en  plaques,  sans  symptômes  cérébelleux. 

OssenvATioN  IV.  —  Syndrome  de  la  selérate  en  plaques  (tremblement  intentionnel, 
troubles  de  la  parole  et  de  la  marche,  rigidité  musculaire)  consécutif  à  un.  bombardement 
intense. 

Le  soldat  Bl...,  Agé  de  40  ans,  peintre  en  voitures,  entre  le  17  décembre  1915  au  Centre 
neurologique  de  Bordeaux. 

11  a  été  commotionné  à  Vauquois,  le  2  mai  1915,  A  la  suite  d’un  bombardement  ayant 
eu  une  durée  de  dix  heurès.  Il  éprouva  d’abord  des  picotements  dans  les  membres;  le 
bombardement  venait  de  se  terminer  quand  il  s’est  affaissé  brusquement  pendant  qu’il 
réparait  une  ligne  télégraphique.  Il  n’a  pas  perdu  connaissance;  il  n’a  eu  ni  fièvre,  ni 
hémoi)tysie,  il  n’a  jamais  présenté  de  troubles  des  sphincters.  Il  fut  d’abord  dans  l’impos¬ 
sibilité  do  faire  quelque  mouvement  soit  avec  les  bras,  soit  avec  les  membres  infé¬ 
rieurs,  il  pouvait  parler,  ne  souffrait  pas,  mais  ressentait  de  forts  picotements  dans  les 
membres. 

Evacué  immédiatement  sur  l’intérieur,  on  fit  le  diagnostic  suivant  :  psychopathie, 
paraplégie  double,  signe  do  Kernig;  xonos  d'insensibilité  aux  deux  Jambes.  Malgré  ce 
diagnostic,  il  fut  traité  immédiatement  par  des  injections  d’huile  grise,  et  il  reçut  aussi 
une  injection  de  néo-salvarsan  ;  il  prit  également  do  l’iodure. 

Son  étal  s’améliora  peu  A  peu,  mais  très  lentement.  11  put  d'abord  lever  une  jambe 
au-dessus  du  plan  du  lit,  mais  dès  qu’il  faisait  ce  mouvement,  les  deux  membres  se 
mettaient  à  trembler  immédiatement.  Les  bras  ont  récupéré  leurs  mouvements  avant 
les  membres  inférieurs;  ils  ont  toujours  tremblé  au  cours  des  mouvements. 

Cinq  mois  plus  tard,  en  novembre  1915,  il  put  se  lever.  Des  infirmiers  l'ont  d’abord 
soutenu;  puis,  deux  mois  plus  tard,  il  a  marché  seul. 

A  son  entrée  an  Centre  neurologique,  Bl...  présente  un  faciès  spécial  :  le  regard  est 
fixe,  les  yeux  sont  en  léger  exorbitis.  Les  plis  du  visage  sont  effacés.  Le  nez  est  enfoncé; 
celte  difformité  serait  survenue  à  l’Age  de  8  ans,  A  la  suite  d’une  ciiiile  sur  la  face. 

Dans  la  station  debout,  le  malade  ne  peut  garder  l’immobilité;  le  corps  est  animé 
d'un  gros  tremblement  plus  prononcé  du  côté  gauche.  Le  tremblement  des  membres 
inférieurs  force  le  malade  A  faire  quelques  petits  pas  en  avant  ou  en  arrière  pour  réta¬ 
blir  l’équilibre  A  chaque  instant  perdu.  Ces  troubles  n’augmenlent  pas  sous  l’influence 
de  l’occlusion  des  yeux. 

Bl...  peut  rester  quelques  instants  sur  la  jambe  droite,  il  ne  peut  le  faire  sur  la  jambe 
gauche. 

Rendant  la  marche,  les  jambes  sont  écartées  pour  augmenter  la  base  de  sustenta¬ 
tion  ;  les  pas  sont  petits;  la  marche  est  rendue  instable  par  le  tremblement  des  membres 
inférioiu's  qui  augmente  pendant  les  mouvements. 
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Tous  le»  mouvements  volontaires  sont  possibles,  soit  aux  membres  supérieurs,  soit 
ux  inférieurs.  Faiblesse  musculaire  généralisée. 

La  main  droite  donne  au  dynamomètre  20  kilogr.  ;  la  main  gauche  16  kilogr. 

Le  malade  assis  sur  le  bord  d’un  lit  a  de  la  difficulté  à  lever  les  deux  membres  infé¬ 
rieurs  pour  les  étendre:  il  y  arrive  cependant.  Étendu,  il  peut  soulever  isolément  chaque 
membre  inférieur  jusqu’à  une  hauteur  de  50  centimètres  au-dessus  du  plan  du  lit;  ii  ne 
peut  lever  simultanément  les  deux  membres  qu’à  une  hauteur  de  20  centimètres.  Pen¬ 
dant  que  l’un  ou  l’autre  des  membres  est  soulevé,  les  deux  membres  inférieurs  présen¬ 
tent  une  exagération  du  tremblement  qui  occupe  les  membres  tout  entiers,  chacun  des 
segments  ne  tremblant  pas  pour  sa  [lai-t. 

Le  tremblement  apparaît  également  aux  membres  supérieurs  à  l’occasion  des  mouve¬ 
ments  et  augmente  à  mesure  que  les  mains  atteignent  le  but  désiré.  Il  est  à  grosses 
oscillations;  il  est  un  peu  moins  accusé  que  celui  des  membres  inférieurs.  Son  rythme 
est  irrégulier;  les  membres  tremblent  en  totalité;  la  main  ou  les  doigts  ne  tremblent 
pas  isolément.  La  tète  ne  paraît  pas  participer  au  tremblement.  Les  oscillations  qu’elle 
présente  lui  sont  imprimées  par  le  tremblement  des  membres. 

Au  repos,  le  tremblement  ilisparait  complètement  aussi  bien  aux  membres  infé¬ 
rieurs  qu’aux  membres  supérieurs. 

Pas  d’atrophie  des  muscles. 

Les  membres  présentent  un  peu  de  raideur  musculaire.  Le  sujet  éprouve  de  ta  diffi¬ 
culté  à  relâcher  les  muscles  des  membres,  qui  sont  atteints  d’une  certaine  rigidité. 

Pus  de  vertiges.  Pas  de  tics.  Pas  de  troubles  de  la  synergie  et  de  la  diadococinésie. 

Les  réflexes  patellaires  sont  abolis,  même  pendant  la  manœuvre  de  Jendrassik. 

Les  réflexes  achilléens  sont  également  abolis.  Pas  de  clonus  des  pieds  ;  pas  de  signe 
de  Babinski.  Les  réflexes  cutanés  plantaires,  crémastériens,  abdominaux  sont  normaux. 

On  ne  note  aucun  trouble  oculaire  si  ce  n’est  une  légère  exophtalmie. 

La  parole  est  monotone  et  tremblée  mais  non  scandée;  redoublement  des  syllabes;  le 
sujet  a  conscience  de  cos  troubles.  La  vision  verbale  et  l’audition  verbale  sont  normales. 

L’écriture  est  très  tremblée,  presque  illisible,  le  malade  est  très  lent  à  écrire,  car  il 
ne  peut  tracer  dos  parties  de  lettres  qu’en  profitant  des  instants  pendant  lesquels  le 
tremblement  est  à  son  minimum. 

Hypoalgésic  dés  deux  membres  inférieurs,  plus  prononcée  aux  extrémités  qu’à  la 
racine  des  membres.  La  sensibilité  à  la  douleur  est  conservée  au  niveau  de  la  pulpe  des 
orteils.  Perte  de  la  douleur  à  la  compression  du  tendon  d’Achille  et  à  la  percussion  des 
crêtes  tibiales. 

Conservation  de  la  sensibilité  testiculaire  et  de  la  sensibilité  à  la  percussion  du  creux 
épigastrique.  Diminution  de  ta  douleur  à  la  compression  des  globes  oculaires. 

Pas  do  douleurs  fulgurantes.  Bl...  se  plaint  de  ressentir  continuellement  des  fourmille¬ 
ments  dans  les  membres  supérieurs. 

Pas  do  troubles  trophiques. 

Le  sommeil  parait  normal;  pas  de  cauchemars. 

Le  malade  n  a  jamais  eu  de  fièvre;  pas  do  troubles  de  la  nutrition,  de  la  circulation, 
de  la  respiration,  do  la  digestion.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

L’examen  du  sang  a  donné  une  réaction  do  Wassermann  négative. 

L’état  mental  parait  normal. 

Dans  la  suite,  l’état  de  ce  malade  a  été  en  s’améliorant  très  lentement. 

Il  est  parti  de  notre  service  le  4  mai  IB16. 

La  marche  était  plus  facile  et  le  tremblement  moins  accusé.  La  force  musculaire  avait 
augmenté  notablement.  La  main  droite  donnait  29  kilogr.  au  dynamomètre  ;  la  gauche 
22  kilogr.  La  rigidité  musculaire  avait  diminué  légèrement.  Les  réflexes  rotuliens  et 
achilléens  ôtaient  encore  abolis. 

Les  signes  cliniques,  communs  à  la  sclérose  en  plaques  et  à  ce  cas,  sont  le 
tremblement  intentionnelles  troubles  de  la  marche,  la  rigidité  musculaire,  la 
faiblesse  musculaire. 

La  parole  ne  présentait  pas  la  scansion  que  l’on  observe  dans  la  sclérose  en 
plaques,  mais  elle  était  monotone  et  tremblée. 

Chez  notre  sujet,  les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  étaient  abolis  et  restèrent 
Ainsi  pendant  les  six  mois  que  nous  pûmes  le  suivre.  De  même  les  troubles  de  la 
sensibilité  qui  consistaient  en  une  abolition  complète  des  sensibilités  profondes 
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et  une  bypoalgésie  des  membres  inférieurs,  plus  accusée  aux  extrémités  qu'aux 
racines,  sont  rares  dans  la  sclérose  en  plaques. 

La  marcbe  de  l’affection  est  aussi  des  plus  curieuses.  Le  début  brusque  par 
une  paraplégie  est  ii  rapprocher  des  cas  de  sclérose  en  plaques  dans  laquelle 
l’affection  a  ainsi  débuté.  L’un  de  nous  (1  )  en  a  publié  plusieurs  exemples. 

L’évolution  du  syndrome  fut  aussi  particulière.  Après  la  période  paralytiiiue 
l’affeclion  a  revêtu  la  forme  de  la  sclérose  en  plaques,  qu’elle  a  gardée  pendant 
plusieurs  mois.  Puis  le  tremblement  a  diminué  sans  toutefois  cesser  complète¬ 
ment;  les  troubles  de  la  parole  devinrent  moins  accusés;  la  force  musculaire 
s’accrut.  Les  réflexes  rotuliens  et  acbilléens  sont  restés  abolis.  En  présence 
d’une  amélioration  si  lente,  nous  nous  demandons  si  ce  malade  arrivera  à  guérir 
complètement  sans  conserver  quelques  séquelles. 

Les  lésions  commotionnelles  médullaires  peuvent  se  cantonner  sur  les  cor¬ 
dons  postérieurs  et  déterminer  un  syndrome  qui  simule  le  tabes.  Le  cas  suivant 
est  particuliérement  intéressant,  car  le  sujet  fut  considéré  tout  d’abord  par  plu¬ 
sieurs  médecins  comme  atteint  de  tabes  vrai. 

Od.servation  V.  —  Pseudo-tabes  d'origine  commotionnelle.  Amélioralion  après  8  mois. 

Le  soldat  B...,  hôtelier,  Agé  do  36  ans,  a  été  commotionné  et  enfoui  à  ia  suite  d’une 
explosion  do  torpille  le  20  juin  1915. 

Le  début  des  troubles  a  en  lieu  le  lendemain  matin;  il  a  d'abord  ressenti  une  sensa¬ 
tion  d’enlluro  aux  jiieds  et  d’ouate  sous  les  pieds.  Il  a  continué  encore,  quoique  difli- 
cilement,  son  service  sur  le  front.  Les  troubles  de  la  marche  ont  été  en  s’aggravant.  Il 
fut  évacué  le  10  juillet;  il  marchait  très  diflicilemcnt,  ressentait  des  douleurs  dans  les 
genoux,  avait  la  sensation  do  plaques  de  plomb  devant  les  jambes.  II  avait  une  grande 
difficulti'  à  se  diriger  dans  l’obscurité  et  à  descendre  les  escaliers;  très  souvent,  ses  jambes 
néehissaient  sous  lui  ;  il  aurait  présenté  A  cette  époque  dos  troubles  urinaires  consistant 
surtout  en  une  paresse  vésicale. 

A  plusieurs  reprises,  il  a  eu  des  accès  de  douleur  dans  les  membres  inférieurs,  qu’il 
compare  aux  douleurs  de  la  sciatbiue  ;  la  durée  de  ces  crises  était  très  variable,  les  plus 
longues  ont  eu  une  durée  de  trente  heures  environ. 

Les  troubles  de  la  marcbe  auraient  commencé  à  s’améliorer  quelques  mois  après  la 
commotion. 

Nous  observons  pour  la  première  fois  ce  malade  le  3  février  1916. 

B...  marche  en  lançant  en  avant  ses  jambes,  (|ui  présentent  un  tremblement  marqué. 
Il  laisse  traîner  un  peu  la  pointe  des  pieds,  la  marche  est  instable. 

l’as  de  signe  do  Romberg.  on  constate  seulement  une  légère  oscillation  pendant  l’oc¬ 
clusion  des  yeux.  Le  malade  no  peut  se  tenir  ni  sur  le  membre  inférieur  gauche  seul,  ni 

Étendu,  B...  peut  soulever  au-dessus  du  plan  du  lit  l’une  ou  l’autre  jambe,  mais 
celles-ci  sont  animées  d’un  gros  tremblement  à  l’occasion  des  mouvements.  Quand  on 
demande  au  sujet  d’étendre  ou  do  lléchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  les  mouvements  sont 
saccadés  et  on  constate  une  notable  incoordination. 

La  résistance  musculaire  est  nettement  alfaiblie,  aussi  bien  aux  membres  supérieurs 
qu’aux  inférieurs.  Le  sujet  n’oppose  que  des  ell'orls  insignifiants  et  saccadés  A  l’oppo¬ 
sition  de  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Les  réllexes  patellaires  et  acbilléens  sont  nuis.  La  sensibilité  profonde  (testiculaire, 
épigastrique,  trachéale,  oculaire,  tibiale)  est  conservée.  Paresse  dos  réflexes  lumineux 
et  conservation  des  réflexes  A  l’accommodation.  La  pupille  gauche  est  plus  dilatée  que 
la  droite. 

Sensibilité.  —  Le  sens  des  attitudes  des  membres  est  intégralement  conservé.  B..’ 
ne  perd  pas  ses  jambes  dans  son  lit;  il  peut,  les  yeux  fermés,  porter  correctement  la 
main  sur  la  partie  de  son  corps  qu’on  lui  désigne. 


(1)  A.  Pitres,  Sur  quelques  cas  do  sclérose  en  plaques  A  début  [paraplégique  aigu. 
Semaine  médicale,  13  octobre  1894. 
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Hypoesthésie  des  membres  inférieurs,' surtout  prononcée  aux  extrémités. 

impossibilité  de  localiser  les  sensations.  Retard  dans  la  perception  des  sensations 
aux  membres  inférieurs. 

Léger  embarras  de  la  parole,  ce  trouble  est  peu  constatable  par  les  mots  d’épreuve. 
On  le  remarque  pendant  la  conversation.  Le  sujet  traîne  et  redouble  certaines  syllabes. 

La  mémoire  est  bien  conservée  et  on  ne  relève  aucun  trouble  mental. 

Les  fonctions  organiques  sont  normales,  il  persiste  cependant  encore  une  certaine 
paresse  vésicale. 

La  réaction  de  Wassermann  est.'positive,  quoique  le  blessé  nie  la  syphilis. 

Ainsi  ce  sujet  présentait,  huit  mois  après  une  commotion,  un  certain  nombre 
de  symptômes  qui  pouvaient  faire  songer  au  tabes  :  l’abolition  des  réflexes 
patellaires  et  achilléens,  l’ébauche  du  signe  de  Romberg  et  du  signe  d’Argyll- 
llobertson,  l’incoordination  motrice,  le  retard  des  sensations. 

Le  syndrome  différait  toutefois  du  tabes  vrai  par  les  signes  suivants  :  avant 
la  commotion  le  sujet  ne  présentait  aucun  trouble,  et  c’est  en  quelques  jours 
que  le  syndrome  s’installa.  R...  n’eut  jamais  de  véritables  douleurs  fulgu¬ 
rantes;  enfin,  certains  symptômes  n’appartenaient  pas  à  la  série  tabétique; 
telle  est  d’abord  la  faiblesse  musculaire;  R...,  en  effet,  n’opposait  qu’une  faible 
résistance  aux  efforts  qu’on  faisait  pour  fléchir  ses  jambes;  l’incoordination 
des  mouvements  était  surtout  due  à  une  instabilité  de  la  contraction  muscu¬ 
laire  volontaire,  le  sens  des  attitudes  segmentaires  était  intégralement  con¬ 
servé;  la  sensibilité  profonde  était  intacte.  Enfin,  l’état  du  sujet  a  été  en 
s’améliorant  progressivement  quelques  mois  après  la  commotion. 


Les  accidents  organiques  produits  par  la  déflagration  des  obus  à  courte  distance 
sont  si  variés  qu’on  a  pu  dire  que  les  syndromes  commotionnels  n’ont  pas  de 
physionomie  spéciale.  En  effet,  les  troubles  nerveux  organiques  commotionnels 
peuvent  revêtir  la  forme  de  la  plupart  des  syndromes  nerveux,  car  tantôt  les 
symptômes  sont  commandés  par  des  lésions  localisées,  tantôt  par  des  lésions 
diffuses  ou  disséminées. 

Dans  la  plupart  de  nos  cas,  le  sujet  a  été  commotionné  par  l’éclatement  d’un 
obus  à  distance,  sans  lésion  extérieure;  d’autres  fois,  il  a  été  plus  ou  moins 
projeté  ou  enfoui.  La  perte  de  connaissance  a  été  généralement  immédiate  et 
a  eu  une  durée  qui  a  pu  varier  de  quelques  heures  à  quelques  jours.  Nous  ne 
parlerons  pas  ici  de  l’amnésie  qui,  généralement,  commence  au  moment  même 
de  l’éclatement  de  l’obus,  la  détonation  cependant  n’ayant  pas  été  perçue; 
quelquefois  elle  revêt  la  forme  de  l’amnésie  rétro-antérograde.  La  perte  de 
connaissance  fait  rarement  défaut.  A  la  suite  d’un  bombardement  violent  un 
de  nos  sujets  remarqua  que  sa  force  musculaire  diminuait;  il  ressentit  des 
picotements  et  des  fourmillements  aux  extrémités  des  membres,  puis  des 
troubles  plus  graves  apparurent  qui  nécessitèrent  l’évacuation  du  malade. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début,  les  phénomènes  continuent  à  s’accentuer 
encore  les  jours  suivants;  puis  l’état  reste  plus  ou  moins  stationnaire.  L’affec¬ 
tion  prend  alors  la  forme  de  divers  syndromes  organiques  du  système  nerveux 
dont  l’étiologie  est  habituellement  toute  différente. 

Si  on  analyse  la  symptomatologie  de  tels  cas,  on  trouve  presque  toujours  des 
signes  différentiels  qui  permettent  de  les  distinguer  des  syndromes  nerveux 
organiques  qu’ils  simulent.  Notre  pseudo-paralytique  général  ne  présentait 
nucuD  symptôme  oculaire  et  avait  une  conscience  nette  de  ses  troubles  aussi 
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bien  physiques  que  psychiques.  L’examen  de  son  liquide  céphalo-rachidien  n’a 
pas  été  pratiqué  et  nous  le  regrettons,  car  il  aurait  pu  apporter  quelques  don¬ 
nées  intéressantes  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel. 

Le  sujet,  atteint  d’accidents  méningés,  n’a  jamais  eu  de  vomissements;  son 
liquide  céphalo-rachidien,  qui  tout  d’abord  renfermait  du  sanghémolysé,  ne  pré¬ 
sentait  ni  lymphocytose,  ni  albumino-réaction.  La  fièvre  légère  des  premiers 
jours  est  tombée  rapidement  et  n'a  plus  reparu  au  cours  de  l’affection. 

L’officier  atteint  de  syndrome  cérébelleux  présenta  des  troubles  amnési¬ 
ques  que  l’on  ne  rencontre  pas  dans  les  affections  cérébelleuses. 

Chez  notre  sujet  atteint  de  sclérose  en  plaques,  les  réflexes  patellaires  et 
achilléens  étaient  abolis,  la  parole  n’était  pas  scandée,  il  présentait  des  troubles 
de  la  sensibilité  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

Enfin,  les  signes  différentiels  entre  notre  pseudo-tabes  commotionnel  et  le 
tabes  vrai  étaient  nombreux;  notre  sujet  ne  s’est  jamais  plaint  de  douleurs  ful¬ 
gurantes;  il  présentait  un  affaiblissement  de  la  force  musculaire  que  l’on  ne 
rencontre  pas  chez  les  tabétiques,  et  son  incoordination  était  due  surtout  k  une 
instabilité  de  la  contraction  musculaire. 

Dans  quelques  cas,  certains  troubles  fonctionnels  sont  venus  compliquer 
le  syndrome  organique.  C’est  ainsi  qu’au  syndrome  cérébelleux  se  surajou¬ 
tait  une  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  droite;  au  syndrome  paralytique 
une  hypoalgésie  segmentaire  du  membre  inférieur  droit;  au  syndrome 
méningé  une  analgésie  des  membres  inférieurs.  Ces  associations  hystéro-orga- 
niques  sont  trop  connues  pour  que  nous  y  insistions. 

Le  pronostic  des  cas  que  nous  étudions  est  généralement  favorable. 

Chez  nos  sujets,  les  accidents  ont  eu  toujours  une  tendance  à  s’atténuer,  mais 
l’amélioration  a  été  très  lente.  Des  commotionnés  depuis  plus  d’un  an  présen¬ 
tent  encore  des  séquelles  qui  finiront  probablement  par  disparaître  complète¬ 
ment  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné. 

Les  altérations  organiques  qui  se  traduisent  par  les  syndromes  dont  nous 
venons  de  donner  quelques  exemples  ne  différent  vraisemblablement  que  par 
leur  diffusion  de  celles  qui  donnent  naissance  à  des  paralysies  localisées. 

Dans  un  seul  de  nos  cas,  la  ponction  lombaire  a  été  pratiquée  dés  les  pre¬ 
miers  jours  des  accidents;  elle  a  donné  issue  k  un  liquide  contenant  du  sang 
hémolysé.  Cette  observation  concorde  avec  celles  des  auteurs  qui  attribuent  k 
des  hémorragies  du  névraxe  les  troubles  nerveux  organiques  commotionnels 
(Sencert,  Ilavaut,  l’icqué  et  Dupérié).  Ces  hémorragies  ne  sont  pas  d’ailleurs 
spéciales  au  système  nerveux.  On  a  pu  les  observer  dans  les  poumons,  l’in¬ 
testin,  la  vessie,  les  membranes  oculaires  profondes,  etc. 

L’extravasation  sanguine  peut  être  à  la  fois  méningée  et  parenchymateuse; 
elle  est  une  cause  d’irritation  pour  les  méninges,  elle  entraîne  la  lymphocytose, 
l’augmentation  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  et  quelquefois  l’hyper- 
albuminose  (Leriche,  Daumel,  Souques,  Mégevand  et  Donnet). 

Celte  pathogénie  permet  de  comprendre  l’évolution  particulière  des  acci¬ 
dents.  Que  le  sujet  ait  perdu  ou  non  connaissance  dés  le  choc  commotionnel, 
les  symptômes  morbides  n’atteignent  pas  généralement  leur  maximum  immé¬ 
diatement.  11  s’écoule  une  période  plus  ou  moins  longue  pendant  laquelle  il* 
vont  en  s’aggravant.  On  peut  admettre  que  les  hémorragies,  probablement  capil¬ 
laires  s’étendent,  en  effet,  peu  k  peu  et  entraînent  ainsi  des  désordres  nerveux 
dont  l’installation  est  lente  et  progressive.  Le  liquide  céphalo-rachidien  peut 
redevenir  normal  quelques  semaines  après  U  commotion,  de  sorte  que  si  oa 
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l’examine  à  cette  phase  de  l’affection  on  ne  trouve  plus  aucune  trace  des  hémor¬ 
ragies  primitives,  11  faut  donc,  si  l’on  veut  préciser  le  diagnostic,  que  l’analyse 
de  ce  liquide  soit  précoce. 

11  existe  néanmoins  des  cas  dans  lesquels  il  a  été  impossible  de  relever  des 
signes  d’une  hémorragie  du  névraxe  au  début  même  des  accidents.  11  est  pos¬ 
sible  que  dans  les  cas  de  ce  genre  le  choc  commotionnel  agissant  sur  les  tissus 
parenchymateux  y  provoque  une  véritable  contusion  des  cellules  nerveuses  sans 
modification  du  liquide  céphalo-rachidien.  Certains  auteurs  admettent  aussi 
que,  sous  l’effet  de  la  décompression  de  l’air,  il  se  produit  des  bulles  gazeuses 
d’azote  dans  les  vaisseaux  qui  entraînent  la  thrombose  des  capillaires  et  consé¬ 
cutivement  des  foyers  de  nécrose  ou  des  hémorragies  (Ségalow)(l)  comme  dans 
la  maladie  des  caissons. 

En  réalité,  le  mécanisme  qui  préside  h  la  genèse  des  lésions  organiques  du 
système  nerveux  central  n’est  pas  encore  complètement  élucidé;  et  tant  qu’on 
ne  possédera  pas  un  grand  nombre  d’autopsies  détaillées,  on  ne  pourra  que 
faire  des  hypothèses  sur  la  véritable  cause  de  ces  lésions. 

Mais,  d’ores  et  déjà,,  l’observation  clinique  démontre  que  l’explosion  à  courte 
distance  des  gros  projectiles  de  guerre  ne  donne  pas  seulement  naissance  à 
des  troubles  fonctionnels;  qu’elle  provoque  souvent  des  altérations  matérielles 
du  névraxe;  que  ces  altérations  sont  tantôt  localisées  sous  la  forme  de  foyer 
unique  ou  d’ilots  multiples  dans  des  points  circonscrits  de  l’encéphale  ou  de 
la  moelle  épinière,  tantôt  diffuses  dans  les  méninges  ou  dans  des  territoires 
étendus  de  l’écorce  cérébrale,  et  qu’enfin,  à  ces  distributions  très  variables  des 
lésions  correspond  un  tel  polymorphisme  des  syndromes  commotionnels  que 
ceux-ci  peuvent  simuler  —  un  peu  grossièrement  sans  doute,  mais  d’une  façon 
assez  approximative  pour  tromper  des  observateurs  insuffisamment  avertis  — 
toutes  les  affections  à  lésions,  localisées,  disséminées  ou  diffuses  du  système 
nerveux  central. 

De  ces  notions  découlent  deux  conclusions  générales  ; 

La  première,  c’est  qu’on  ne  saurait  trop  se  tenir  en  garde  contre  les  erreurs 
de  diagnostic  et  de  pronostic  auxquelles  pourrait  éventuellement  donner  lieu  la 
méconnaissance  de  la  pathologie  organique  des  commotionnés; 

La  seconde,  c’est  que  les  cliniciens  auraient  le  plus  grand  tort  de  s’obstiner 
à  ne  voir,  dans  les  phénomènes  post-commotionnels,  que  des  troubles  purement 
fonctionnels  d’origine  émotive,  hystériques  ou  pithiatiques,  sous  le  prétexte 
que  le  traumatisme  provocateur  ne  s'est  accompagné  d’aucune  plaie  extérieure. 
Les  sujets  dont  nous  venons  de  relater  les  observations  n’étaient  évidemment, 
bien  qu’ils  n’eussent  reçu  aucune  blessure  apparente,  ni  des  sinistrosés  ni  des 
simulateurs;  c’étaient,  à  n’en  pas  douter,  de  véritables  blessés,  des  blessés 
internes. 

(t)  T.-E.  SsoALow,  Contribution  &  la  connaissance  de  la  nature  des  contusions  par 

obus  actuels.  Pujehialrie  contemporaine  rutte,  n*  3,  1915. 
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LES  ALTÉRATIONS  DE  LA  VOIX  ET  DE  LA  PAROLE 

DANS 

LA  PSYCHOSE  OU  PSYCHONÉVROSE  PAR  CONTUSION 


N.  Wyroubow  (de  Moscou). 

Professeur  agrégé. 

Les  (altérations  de  la  voix  et  de  la  parole  sont  un  phénomène  habituel  dans 
les  cas  de  psychose  ou  psychonévrose  par  contusion.  J’en  ai  déjà  parlé  en 
faisant  le  talilcau  clinique  de  ladite  psychose  ou  psychonévrnsn  (1). 

Il  est  de  règle  que  ces  altérations  se  joignent  à  un  trouble  très  prononcé  de 
l’appareil  auditif.  L’abaissement  de  l’ouïe  atteint  d’ordinaire  un  degré  très 
marqué  et  qui  va,  surtout  au  début,  jusqu’à  la  surdité  complète.  La  perte  ou 
l’abaissement  de  l’ouïe,  après  la  contusion,  dure  un  temps  plus  ou  moins  long, 
de  quelques  heures  jusqu’à  plusieurs  semaines;  l’amélioration  de  l’ouïe  se  pro¬ 
duit,  en  cas  de  mutisme,  un  peu  avant  ou  en  même  temps  que  se  fait  la 
reconstitution  de  la  parole. 

Malgré  la  variété  des  détails,  les  altérations  de  la  voix  et  de  la  païude,  dans 
la  maladie  en  question,  peuvent  être  ramenées  à  trois  groupes  fondamentaux  ; 
1“  le  mutisme,  2"  la  parole  chuchotante,  3"  la  voix  de  fausset. 

Dans  ce  qui  suit  nous  nous  proposons  de  donner  la  caractéristique  clinique 
de  chacun  des  trois  groupes  ; 

1“  Le  mutisme  se  traduit  par  un  silence  complet,  avec  impossibilité  de  rendre 
n’importe  quel  son,  qu’il  soit  bas  ou  aigu.  I,a  plupart  des  malades  ne  cherchent 
même  pas  à  produire  les  mouvements  correspondant  à  l’émission  des  sons;  ce 
n’est  que  par  des  gestes,  un  balancement  négatif  de  la  tête  ou  en  serrant  les 
lèvres  qu’ils  indiquent  ne  pas  pouvoir  parler. 

Quelques  malades  produisent  toute  une  série  de  mouvements;  ils  remuent 
les  lèvres,  la  mâchoire  inférieure,  la  langue  (on  entend  le  bruit  de  la  langue 
qui  s’attache  aux  parois  de  la  bouche  par  succion),  le  cou,  les  muscles  pecto¬ 
raux  (respiratoires);  cependant  ils  ne  peuvent  produire  des  sons  vocaux.  Le 
jeu  des  vaisseaux  faciaux  (rougeur)  trahit  les  efforts  que  font  les  malades  pour 
vaincre  des  difficultés  internes. 

J’ai  pu,  ces  derniers  temps,  constater  dans  trois  cas  de  mutisme  complet  un 
affaiblissement  des  mouvements  de  la  langue;  les  malades  ne  la  tiraient 
qu’avec  peine  et  seulement  jusqu'à  1/2-1  centimètre  en  dehors  du  bord  des 

(1)  N.  WfBOBBOW,  Du  problème  des  psychoses  et  psychonévroses  duos  à  la  guerre, 
Gazette  psychiatrique,  1"  mars  1915.  —  La  psychose  ou  psychonévrose  par  contusion. 
Tableau  clinique,  évolution,  pathogénie.  Mo.scou,  1915. 
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dents  inférieures.  Dans  l’un  de  ces  cas  l’irritation  douloureuse  produite  par  la 
piqûre  d’une  épingle  ne  provoquait  aucune  réaction. 

Contrairement  à  la  surdité,  laquelle  s’établit  toujours  immédiatement  après 
la  contusion,  le  mutisme  peut  se  développer  à  des  moments  différents.  Le  plus 
souvent,  semble-t-il,  l’apparition  du  mutisme  coïncide  avec  le  moment  de 
l’assourdissement,  c’est-à-dire  que  le  mutisme  arrive  en  même  temps  que  la 
surdité.  Cependant  il  n’est  pas  rare  que  les  assourdis  commencent  par  crier 
haut  sans  entendre  leur  propre  voix  ni  celle  d’autrui;  ce  n’est  que  quelque 
temps  après  qu’ils  cessent  complètement  de  parler  et  de  produire  des  sons. 
L’expérience  nous  a  montré  que  le  mutisme  peut  durer  plusieurs  semaines  (4-8) 
consécutives. 

La  reconstitution  de  la  parole  se  fait  suivant  divers  modes.  Dans  certains 
cas  les  malades  se  mettent  tout  d’un  coup  à  parler  de  leur  voix  ordinaire, 
quoique  un  peu  faible.  Parfois  cela  arrive  sous  l’influence  d’une  émotion  vive, 
par  exemple  aux  fêtes  de  Pâques  ou  après  le  service  divin  à  l’hôpital,  lorsque 
les  malades  y  assistent  pour  la  première  fois,  etc.  Il  arrive  souvent  aussi  qu’on 
réussit  à  reconstituer  la  parole  en  incitant  doucement  le  malade  à  prononcer, 
après  le  médecin,  des  monosj'llabes  ou  simplement  des  sons  prolongés;  mais 
quelquefois  on  ne  parvient  pas  à  trouver  l’impulsion  adéquate  à  la  production 
d’un  son. 

Dans  d’autres  cas  apparaît  d’abord  une  parole  chuchotante;  c’est  seulement 
peu  à  peu  que  la  voix  se  fortifie  et  s’affermit.  Quelquefois  la  reconstitution  de 
la  parole  débute  par  la  prononciation  de  sons  uniformes  non  articulés  («  oua  i, 
«  va  »),  que  les  patients  émettent  en  s’adressant  à  leur  entourage. 

Assez  souvent,  des  mouvements  compliqués  et  tendus  des  muscles  buccaux 
et  respiratoires,  comme  nous  l’avons  déjà  mentionné,  servent  de  prélude  à  la 
reconstitution  de  la  parole. 

Après  la  cessation  du  mutisme,  lorsqu’on  les  interroge  sur  les  causes  de  leur 
silence,  les  malades  répondent  que  c’était  la  langue  qui  ne  leur  t  permettait  » 
pas  de  parler;  ils  disent,  en  Indiquant  leur  larjnx,  que  c’était  là  qu’il  y  avait 
quelque  chose  de  dérangé. 

2”  Des  deux  autres  formes  de  l’altération  de  la  parole,  le  chuchotement  semble 
être  le  plus  fréquent.  Il  peut  surgir  en  même  temps  que  la  surdité,  immédiate¬ 
ment  après  la  contusion,  ou  après  un  court  intervalle  pendant  lequel  la  parole 
se  manifeste  par  des  cris  sur  le  ton  élevé.  Enfln  il  peut  représenter  le  passage 
A  la  parole  normale  après  un  mutisme  plus  ou  moins  prolongé,  éventualité  que 
nous  venons  de  décrire. 

En  ce  qui  concerne  ses  manifestations  motrices,  la  parole  chuchotanté  pré¬ 
sente  quelques  particularités.  Ainsi  les  mouvements  de  l’appareil  musculaire; 
indispensables  à  la  production  du  son,  peuvent  être  beaucoup  plus  intensifs  et 
Smples  qu’il  h’en  est  besoin  pour  produire  le  chuchotement. 

La  vitesse  de  la  parole  chuchotante  est  généralement  diminuée  ;  le  rythme 
en  est  d’ordinaire  irrégulier  avec  des  interruptions  et  retards  réalisant  même 
nn  bégaiement  prononcé. 

De  même  que  le  mutisme,  la  parole  chuchotante  peut  durer  plusieurs 
semaines,  et  la  reconstitution  de  la  voix  se  fait  très  lentement;  la  voix  reste 
iongtemps  faible,  et  là  où  le  rythme  se  trouvait  atteint,  il  gardait  les  traces  de 
l’ancienne  irrégularité. 

A  titre  d’exemple  de  la  parole  chuchotante,  je  puis  présenter  l'un  des  nom- 
l^feux  cas  que  j’avais  récemment  sous  mon  observation. 
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Le  soldat  D...,  3i  ans,  entra  an  lazaret  le  10  août  1915.  Parole  basse,  cbucliotante, 
accompagnée  de  bégaiement  :  «  Je  fus  co-on-tusionné  à  Ko-ovno  par  un  obus  dans  les 
t-trancbces  »,  etc.  La  parole  est  interrompue  par  des  mouvements  des  lèvres  et  de  la 
mûehoire  inférieure.  Parfois,  avant  de  prononcer  le  mot,  il  lait  quelques  mouvements 
préliminaires  d'une  parole  insonore.  Los  premières  syllabee  présentent  pour  lui  plus  de 
dilficultés  que  les  suivantes  ;  les  premiers  mots  de  la  phrase  viennent  avec  plus  de  peine 
que  les  suivants. 

11  fut  contusionné  par  l'éclat  d'un  obus  le  31  juillet.  Resta  sans  connaissance  un 
certain  temps.  Se  plaint  de  maux  de  tête,  de  mal  dans  les  jambes  et  les  bras,  de  vertige 
et  d’un  fort  abaissement  de  l’ouïe.  Ücpuls  la  contusion  il  a  ou  deux  pénibles  accès  de 
vertige,  pendant  lesquels  il  tombait  sans  connaissance.  Avant  il  n’entendait  rien,  et  «  la 
langue  ne  parlait  point  ». 

En  ce  qui  concerne  le  système  nerveux  ;  pupilles  égales,  avec  réaction  à  la  lumière 
et  accommodation  normale.  Pas  de  nystagmus  ;  réflexe  de  la  conjonctive  absent  du  côté 
droit,  affaibli  du  côté  gauche;  celui  du  pharynx  ne  s’obtient  qu’à  la  paroi  post'  iieure  et 
ne  se  manifeste  pas  à  la  luette  et  aux  arcs  du  palais.  Dermographisme  net,  rouge. 
Réflexes  cutanés  vifs.  Tremblement  prononcé  des  paupières  et  de  la  langue,  plus  faible 
celui  dos  mains.  Pouls  81-90.  Mains  froides  et  moites.  Transpiration  forte. 

L’oxamen  de  l’oreille,  fait  par  le  professeur  Bvierjevski,  montra  «  une  affection  de 
l’oreille  interne  après  la  contusion  et  un  abaissement  de  l’oui'e  ». 

Cinq  jours  après  l’entrée  au  lazaret,  la  parole  devint  plus  régulière  et  la  voix  un  peu 
plus  haute;  l’ouïe  s’améliora. 

Humeur  et  mimique  déprimées;  mouvements  lents  et  indolents.  Le  malade  dort  beau¬ 
coup  (comme  en  général  tous  les  contu.sionnés). 

Dans  ce  cas,  nous  avons  un  mutisme  primitif,  lié  à  la  surdité;  puis  vient  un 
stade  de  parole  chuchotante  avec  ralentissement  de  vitesse  et  dérangement  du 
rythme,  se  traduisant  par  un  bégaiement  spécial;  enfin  il  y  a  apparition  de 
temps  en  temps  de  mouvements  musculaires  tendus  dans  tout  l'appareil  vocal 
qui  donne  comme  résultat  une  espèce  de  prononciation  sourde  des  mots.  En 
outre  on  pourrait  prendre  ici  en  considération  le  changement  et  la  disparition 
rapide  des  symptômes  morbides  du  côté  de  la  parole. 

3°  L’apparition  de  la  vota;  de  fatttsel  peut  coïncider  avec  le  moment  de 
l’aBsourdissemcnt  ou  survenir  apres  une  courte  période  de  mutisme.  Dans  l'un 
et  l’autre  cas  il  peut  persister  pendant  quelques  semaines;  cependant  sa  durée 
est  plus  courte  que  celle  de  la  porole  chuchotante.  Le  phénomène  du  fausset 
lui-même  consiste  en  ce  que  le  malade  crie  les  mots  d’une  voix  aiguë  ou  tout 
au  moins  d’une  voix  à  timbre  élevé.  La  vitesse  de  la  parole  est  accélérée,  le 
rythme  toujours  irrégulier  et  entrecoupé.  Dans  d’autres  cas  nous  avons  une 
désarticulation  nette  des  mois,  atteignant  parfois  un  véritable  bégaiement. 

La  qualité  et  la  quantité  des  mouvements  employés  pour  la  production  du 
son  sont  exagérées.  La  langue  se  contracte  convulsivement,  se  heurtant  contre 
les  dents.  Les  muscles  des  lèvres,  de  la  face  et  du  cou  (muscles  respiratoires 
auxiliaires)  se  contractent  de  même.  Le  rythme  de  la  respiration  est  dérangé, 
les  mouvements  respiratoires  perdent  leur  régularité  et  leur  uniformité  :  l’ins¬ 
piration  tendue  est  suivie  d’une  expiration  convulsive,  chassant  intensivement 
le  courant  d’air  pour  faire  sortir  ce  son. 

En  même  temps  la  parole  perd  son,  expression  ;  les  pauses  désarticulant  la 
parole  sont  déplacées,  les  intonations  et  accentuations  liées  à  l’élévation  st 
l’abaissement  de  la  voix  se  distribuent  sans  rapport  avec  le  caractère  affectif  de 
la  parole. 

La  reconstitution  de  la  parole  normale  se  fait  lentement  et  graduellement.  H 
semble  bien  qu’on  peut  observer  ici  un  certain  rapport  avec  la  reconstitution 
de  l’ouïe,  régulaU’ice  de  la  force  et  de  la  hauteur  de  la  voix  et  du  rythme  de  le 
parole.  Peu  4  peu  la  hauteur  et  la  force  de  la  roia  diminuent,  le  rythme  se 
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régularise;  cependant  la  parole  garde  encore  longtemps  ses  particularités, 
uiasquées  par  le  caractère  un  peu  traînant  et  chantonnant  de  la  voix;  et  de 
temps  en  temps  on  remarque  tantôt  une  élévation  déplacée  du  son,  tantôt  une 
désarticulation  d’rfn  mot  ou  d’une  phrase. 

Le  timbre,  autant  que  je  pus  m’en  apercevoir,  garde  toujours  le  caractère 
propre  à  l’individu  donné.  Il  est  possible  que  la  dépendance  du  timbre  de  la 
conformation  du  soi-disant  tube  résonnant  défende  ses  traits  individuels.  11  faut 
tout  de  même  mentionner  que  dans  les  altérations  décrites,  nous  rencontrons 
fréquemment  une  insensibilité  réflexe  de  la  luette  et  des  arcs  du  voile  du 
palais. 

Enfin  nous  mentionnerons  encore  la  modification  du  frémissement  pectoral 
(fremüut  pectoralisj.  Dans  la  parole  chuchotante,  il  est  fortement  affaibli  et  ses 
vibrations  sont  à  peine  perceptibles  sous  forme  d’un  bruit  sourd.  Dans  le  fausset, 
il  est  de  même  affaibli;  il  se  fait  entendre  sous  forme  d’une  vibration  délicate 
«t  fine  (bourdonnement),  ce  qui  montre  un  abaissement  de  la  pression  dans  le 
conduit  broncho-trachéique. 

Les  deux  cas  suivants  peuvent  servir  d’illustration  à  la  symptomatologie  du 
fausset. 

Premibr  cas.  —  Le  soldat  B...,  23  ans,  entra  à  l’hôpital  le  21  juillet  1915. 

Parole.  —  Crie  les  mots  et  les  plirases  en  fausset;  absence  d’accentuations  régulières; 
rytlime  dérange;  entend  seulement  lorsqu’on  cause  d’une  voix  très  élevée  et  lorsqu’on 
lui  parle  à  l’oreille.  Si  on  lui  demande  pourquoi  il  crie  il  répond  :  «  C’est  que  je 
pense  que  vous  n’entendez  rien,  quand  je  parle  plus  bas.  » 

Fut  contusionné  le  3  juin  1915  à  Ch.,.;  un  obus  passa,  éclata,  un  courant  d’air  le 
heurta,  il  .tomba  sans  connaissance  et  resta  dans  cette  position  une  demi-heure  environ’; 
durant  une  lieure  il  ne  put  prononcer  aucun  mot.  Puis  il  ressentit  des  douleurs  à  la 
poitrine;  le  lendemain  il  cracha  le  sang  pendant  vingt-quatre  heures.  11  eut  des  vertiges 
et  durant  un  mois  ne  put  se  lever.  Toute  une  semaine  il  eut  des  maux  de  tête,  et  main¬ 
tenant  cos  accès  se  répètent  une  ou  deux  fois  par  jour. 

Sytiéme  nerveux.  —  Pupilles  égales;  réaction  à,  la  lumière  et  accommodation  nor¬ 
males;  dans  les  positions  extrêmes  des  yeux,  nystagmus  dans  le  champ  horizontal;  pen¬ 
dant  la  convergence,  écartement  de  l’œil  droit;  absence  du  réflexe  de  la  conjonctive; 
celui  du  pharynx  ne  s’obtient  que  raiblement  i  la  parai  postérieure,  celui  des  arcs  du 
palais  et  de  la  luelle  est  absent.  Dermographisme  net,  rouge.  Contraction  idio-muscu- 
lair*  peu  pronottoée  sur  le  muscle  biceps.  Réilexes  cutanés  vifs;  de  même  ceut  des 
tendons,  dos  coudes,  des  genoux  et  d’Achille.  Pas  de  Romberg.  Pouls,  110-114. 

L’examen  de  l’ouïe,  fait  par  le  docteur  Popoff  au  lazaret  pour  les  maladies  de  l'oreille 
«t  de  la  gorge  du  professeur  Svierjevski,  montra  tine  otite  interne  bilatérale,  provoquée 
par  la  contusion,  otite  moyenne  avec  adhérences  A  droite  et  hyperexcitabilité  du 
lablryntho. 

Le  malade  est  on  peu  excité,  mais  bien  portant. 

24  juillet.  —  Peodaat  une  courte  promenade,  le  malade  eut  subitement  du  vertige  et 
dut  se  coucher. 

28  août.  —  L’oule  s’est  amèiiotée,  la  parole  est  dSTMue  plus  égale  ;  elle  est  traînante, 
parfois  entrecoupée;  la  voix  est  moins  élevée. 

SteoND  CAS.  —  Le  soldat  I...,  22  ans,  entra  A  l’hôpital  le  1»  août  lOlS. 

ftmsis.  — ■  Cr'rt  ses  réponses  d’une  voix  très  élevée  et  entrecoupée.  Entend  A  peine  et 
*«uieai«nt  de  i’oreiile  gauche. 

Fut  coatueionnd  par  l'éclatement  d’un  obus  A  A-iO  mètres  de  distance.  Resta  sans  con- 
'iAissance.  Ne  se  rappelle  ni  du  temps,  ni  du  lieu,  ni  d’aucune  circonstance  de  la  contu¬ 
sion.  Conscience  obnubilée.  Réagit  peu  et  faiblement.  Reste  immobile  dans  son  lit. 

Sÿtttmt  nerreux.  —  Pupilios  égales  ;  réaction  A  la  lumière  et  A  l’accommodation  con- 
parfois  léger  nystagmus  pendant  l’abduotioa  extrême  dus  yeux;  absenoe  du 
•èflexe  de  la  conjonctive  et  do  celui  du  pharynx.  Dermographisme  net,  rouge.  Pas  de 
sontraclion  idio-musculaire.  Réflexes  de  la  peau  vifs.  Tremblement  des  paupières  et  des 
‘‘’Rins.  Réflexes  des  tondons  -  ceux  des  coudes  sont  normaux,  ceux  des  genoux  aug- 
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mentéa,  ceux  du  tendon  d’Achille  vifs;  clonus  des  pieds,  absence  des  réllexes  de  Babinski 
et  Oppenboim.  Dans  la  position  assise,  balancement  de  la  tête  et  du  torse;  même  chose 
dans  ia  position  debout  avec  yeux  fermés;  démarche  incertaine.  Pouls,  87-93.  Plantes  des 
pieds  et  mains  froides  et  moites. 

L’examen  de  l’oreille,  fait  par  le  professeur  Svierjevski,  montra  «  raffoclion  de  l’oreille 
interne  après  la  contusion  et  abaissement  de  i’oule  ». 

3  août.  —  Établissement  de  ta  parole  chuchotante  avec  ralentissement  de  vitesse. 

Dans  le  premier  cas  nous  avons  apparition  du  fausset  après  un  court  mutisme, 
établi  en  même  temps  que  la  surdité,  immédiatement  après  la  contusion;  le 
rythme  de  la  parole  est  dérangé;  elle  est  entrecoupée,  les  accentuations  d’ei- 
pression  font  défaut.  L’amélioration  commença  approximativement  huit  ou  dix 
semaines  après  le  moment  de  la  contusion;  la  voix  s’abaissa;  le  son  devint 
moins  élevé;  la  parole  prit  un  caractère  un  peu  traînant  (chantonnant)  avec 
dérangement  dans  le  rythme  et  dans  la  force. 

Dans  le  second  cas  nous  avons  un  assourdissement  très  grave.  Le  premier 
stade  est  caractérisé  par  une  parole  criarde  à  timbre  très  élevé,  suivie  d’une 
parole  chuchotante  à  débit  fortement  ralenti. 

Les  descriptions,  données  ici,  ne  présentent  qu’un  premier  essai  d’une  classi¬ 
fication  clinique  des  dérangements  de  la  voix  et  de  la  parole  au  cours  de  la 
psychose  ou  psychonévrose  par  contusion  ;  il  est  évident  que  l’examen  et  la 
solution  des  nombreux  problèmes  touchant  ces  questions  doivent  être  donnés 
par  les  études  des  spécialistes  —  laryngologistes  et  otologistes. 
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Médecin  chef  du  Centre  Médecin  traitant 

(Travail  du  Centre  Psychiatrique  militaire  d’Amiens.) 

En  1903,  E.  Dupré  décrivit  un  syndrome  psychopathique  spécial,  auquel  H 
donna  le  nom  de  puérilisme  et  qu’il  définit  ainsi  :  t  Syndrome  psychopathique» 
caractérisé  par  la  nature  des  réactions  psychiques,  par  une  sorte  de  régression 
de  la  mentalité  au  stade  de  l’enfance  (1).  »  Antérieurement  déjà,  Dupré  avait 
publié  des  observations  relatives  à  ce  syndrome.  Le  puérilisme  fil  l’objet,  de¬ 
puis  1903,  de  plusieurs  publications.  Nous  en  mentionnerons  plus  loin  les  prin¬ 
cipales,  sans  vouloir,  vu  les  circonstances,  faire  une  revue  générale  complet® 

(1)  E.  Dupné,  Congri»  de  Bruxellei,  1903,  vol.  U,  p.  2S8. 
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de  la  question.  Citons  dès  maintenant  le  travail  d’ensemble  de  R.  Charpentier 
et  P.  Courbon  (1),  qui  donne  toute  la  bibliographie  jusqu’en  1909. 

Les  traités  de  psychiatrie  modernes  accordent  à  ce  syndrome  une  place  dans 
la  sémiologie  mentale,  en  adoptant  le  terme  créé  par  Dupré.  C’est  le  cas  notam¬ 
ment  pour  les  livres  de  Régis  (2)  en  France,  de  Tanzi  et  Lugaro  (3)  en  Italie, 
de  Kræpelin  (4)  en  Allemagne. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  au  Centre  militaire  psychiatrique 
d’Amiens,  un  cas  de  puérilisme  mental  consécutif  à  un  choc  émotionnel  par 
explosion  d’obus. 

Observation.  —  G...,  Agé  de  21  ans,  entré  au  Centre  militaire  psychiatrique  d’Amiens 
le  21  juillet  1916;  évacué  sur  l'intérieur  le  17  août  1916. 

Antécédenli  héréditairet.  —  Un  oncle  et  un  cousin  aliénés. 

Antécédents  personnels.  —  A  été  un  enfant  normal.  Vers  l’age  de  14  ans,  a  commencé 
à  éprouver  quelque  difûcullé  dans  ses  études.  A  la  même  époque  survinrent  des  crises 
nerveuses  qui  durèrent  pendant  deux  ans  environ.  L’enfant  perdait  connaissance,  tom¬ 
bait  à  terre  et  avait  des  convulsions,  nous  n’avons  pu  avoir  de  renseignements  précis 
Sur  la  fréquence  de  ces  accès;  ils  ont  été  probablement  assez  rares,  car  à  18  ans.  G...  a 
pu  devenir  bachelier.  11  devait  suivre  les  cours  d’une  faculté  lorsque  la  guerre  éclata. 
Officiellement  il  est  porté  comme  exerçant  la  profession  d’ «  étudiant  ».  Depuis  qu'il  était 
«n  campagne  (dans  les  chasseurs  alpins),  il  avait  déjà  pris  part  à  plusieurs  combats.  Il 
fut  ébouillanté  une  fois  par  des  liquides  enflammés,  mais  sans  conséquences  graves. 

Début,  —  G...  nous  est  amené  le  21  juillet.  11  fut  atteint  de  troubles  mentaux  à  la  suite 
d’un  éclatement  d’obus  tout  près  de  lui.  Nous  n’avons  pu  avoir  de  renseignements  cir¬ 
constanciés  sur  les  premiers  moments  do  la  psychose.  Ce.  que  nous  pouvons  affirmer, 
c’est  qu’il  s’agit  d'un  début  brusque,  à  la  suite  d’une  déflagration  d'explosif. 

Examen  à  l’entrée.  —  Le  malade  est  assoupi.  Parfois  il  prononce  comme  dans  un  rêve 
des  mots  détachés,  en  général  toujours  les  mêmes  :  «  Alsace...  du  feu...  du  sang...  de  la 
neige...  je  soufi'ro...  »  Il  y  a  très  peu  de  variations.  11  parle  à  voix  basse,  avec  un  air 
d’anxiété.  Il  parait  halluciné,  les  yeux  regardent  fixement  au  loin,  il  semble  écouter 
quebiuo  chose.  Nous  ne  pouvons  obtenir  de  réponses  précises  aux  questions.  A  part  des 
paroles  isolées,  dont  nous  venons  d’indiquer  les  principaux  échantillons,  c’est  le  mutisme 
Complet.  Au  point  de  vue  somatique,  on  note  les  troubles  suivants  ;  faiblesse  physique 
Considérable,  difficulté  de  marcher  sans  aide,  exagération  des  réflexes  patellaires,  dou¬ 
leurs  dans  les  membres  et  céphalée. 

Puérilisme.  —  Pendant  plusieurs  jours  G...  reste  dans  cet  état  d’assoupissement.  A  un 
moment  donné,  on  lui  entendit  dire  :  «  Lait...  pain.  »  Jusque-là  il  ne  demandait  jamais 
fien  lui-même,  il  fallait  lui  offrir  aliments  et  boissons.  Puis  l’anxiété  et  la  démarche 
lente  et  difficile  disparurent,  et  c’est  alors  que  pou  à  peu  s’installa  le  syndrome  du  pué- 
•’ilisme. 

G...  maintenant  court  plutôt  qu’il  no  marche.  Parfois  imitant  le  cheval  comme  le  font 
les  enfants,  il  galope  et  gambade.  Monté  sur  une  petite  barre,  il  fait  semblant  de  pé¬ 
daler.  Ce  dernier  trait  a  été  du  reste  le  premier  qui  eût  attiré  l’attention  sur  ses  attitudes 
enfantines.  Pour  aller  aux  cabinets,  no  le  fait  pas  comme  teut  le  monde,  mais  traverse 
les  salles  en  sautillant.  Presque  toute  la  journée  G...  reste  au  lit.  Los  moments  où  il  se 
lève  et  se  conduit  alors  de  cotte  façon  puérile  sont  de  courte  durée.  11  n’aime  pas  s’as¬ 
seoir  ou  se  promener  au  jardin.  Ces  faits  montrent  bien  qu’il  y  a  encore  un  certain 
degré  d’asthénie.  Au  lit.  G...  passe  son  temps  à  des  occupations  puériles  dont  nous 
ellons  énumérer  quelques-unes.  Il  fait  avec  du  papier  de  petits  bateaux  qu’il  garde  soi- 
BReusement  dans  une  petite  boite  en  métal,  où  se  trouvent  encore  toutes  sortes  d’objets  : 
de  petits  morceaux  do  pain,  un  bout  de  miroir,  etc.  Quand  on  veut  la  lui  enlever,  pro- 
'68te  et  la  serre  contre  sa  poitrine;  son  regard  est  alors  puéril  et  anxieux.  Si  on  la  lui 
P''end,  commence  à  pleurer  à  chaudes  larmes.  Parfois,  au  passage  des  infirmiers,  leur 
“fe  la  langue;  plusieurs  fois  nous  l’avons  vu  faire  semblant  de  jouer  du  clairon  sur  ses 

..  (1)  R.  Charpentier  et  P.  Coiirbon,  Le  p.  m.  et  les  états  do  régression  de  la  personna- 
"té.  Encéphale,  1909,  vol.  Il,  p.  319  et  .613. 

(2)  Régis,  Précis  de  Psychiatrie,  Paris,  1914. 

(3)  Tanzi  et  Lugaro,  Trattato  delle  malattie  mentali.  Milan.  1918,  2*  volume. 

W  Kræpelin,  Psychiatrie,  Leipzig,  1909,  !•'  volume. 
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doigts  ou  avec  sa  fourcliette.  II  sourit  et  rit  comme  un  enfant.  Son  langage  est  deSf 
phjs  curieux  à  observer.  Le  puérilisme  éclate  d’une  façon  manifeste.  La  mère  du  malade 
étant  venue  plusieurs  fois  le  voir  dans  le  service,  il  en  parle  comme  un  petit  garçon  de 
sa  matuaa  :  «  Maman  a  dit  :  être  sage,  bien  manger,  puis  guérir  et  aller  a  la  maison.  » 
11  se  sert  volontiers  de  tournures  de  phrases  enfantines  :  «  Moi  beaucoup  manger,  moi 
laisser  pousser  la  barbe,  moi  être  comme  un  homme.  »  Parle  souvent  do  «  bonbons 
de  «  colat  »  (au  lieu  de  ;  chocolat).  Emploie  parfois  aussi  d’autres  .ibréviations  ;  ainsi, 
par  exemple,  pour  les  noms  des  infirmiers.  A  notre  question  :  où  il  a  passé  son  bacca¬ 
lauréat?  —  répond  :  «  Pellier  »  pour  «  Montpellier  ».  Quelquefois  pourtant  parle  correc¬ 
tement,  Nous  lui  demandons  pourquoi  il  abime  le  mur  de  la  salle  (en  y  creusant  une 
petite  niche)  et  s’il  ne  va  pas  bientôt  cesser,  et  il  nous  répond:  «  C’était  pour  m’amuser», 
puis  ajoute  :  «  Mais  je  ne  le  ferai  plus,  maman  ne  le  veut  pas.  » 

Symptômes  concomitants.  —  On  note  parfois  un  entêtement  pathologique  à  ne  pas 
répondre  à  la  question  posée,  à  retarder  la  réponse  ou  parfois  à  répondre  de  travers  ou 
bien  à  côté  do  la  question.  Quelquefois  le  malade  donne  d’abord  un  renseignement 
inexact,  puis  sourit  et  répond  d’une  façon  juste.  Il  y  a  une  étrangeté  marquée  dans  sa 
façon  de  parler.  Exemple  :  combien  font  8  X  —  réponse  ;  «  septante-deux  »;  depuis 
quand  es-tu  ici?  —  réponse  ;  «  longtemps  »,  et  malgré  notre  insistance,  c’est  tout  ce 
que  noua  obtenons  de  lui.  Il  n’y  a  ni  désorientation  (les  examens  réitérés  nous  l'ont 
prouvé),  ni  délire,  ni  hallucination.  Signes  somatiques  :  pouls  à  7S;  très  léger  souffl'e 
mésosystolique;  sensibilité  normale;  réflexes  patellaires  légèrement  exagérés;  pas  d'e 
troubles  moteurs;  pas  de  troubles  oculaires;  céphalée. 

Notre  observation  peut  se  résumer  aiasi  : 

Après  une  phase  de  confusion  mentale  avec  troubles  sensoriels,  comme  on  en 
observe  couramment  dans  les  psychoses  post-commolionnelies,  te  soldat  G..., 
homme  instruit  et  normal  dans  la  vie  civile  (bachelier)  et  encore  tout  récem¬ 
ment  eorabattanl  sur  le  front,  présente  tonte  l’attitude  d’un  enfant,  dont  il 
adopte  le  langage,  les  occupations,  en  un  mol  toute  la  manière  d’être.  C’est  une 
véritable  régression  de  la  personnalité,  à  quelque  tO-12  ans  en  arriére. 

Cette  observation  est,  à  notre  connaissance,  la  première  relative  au  puéri¬ 
lisme  survenant  dans  des  circonstances  de  guerre.  Le  syndrome  que  nous  étu¬ 
dions  a  été  constaté  déjà  dans  les  conditions  les  plus  diverses. 

On  l’a  trouvé  chez  certains  débiles  congénitaux  qui  ne  dépassent  jamais  lo 
stade  de  l’enfance.  Il  s’agit  ici  d’  «  infantilisme  loental  »  selon  l’expression  de 
Chaslin,  qui  en  donne  un  exemple  très  démonstratif  (1). 

A  l'autre  bout  de  l’échelle,  signalons  l'a  possibilité  de  voir  certains  séniles 
rétrograder  en  quelque  sorte  jusqu’à  l’enfance.  C’est  le  puérilisme  démentiel 
sénile  de  Dupré(2),  <  qui  consiste  dans  le  retour  des  vieillards  séniliscs  non  seu¬ 
lement  aux  souvenirs  de  leur  enfance,  mais  aussi  et  surtout  aux  idées,  au  carac¬ 
tère,  à  l’humeur,  aux  goûts,  aux  jeux  des  enfants,,  par  exemple  au  jeu  de  la 
poupée.  » 

Charpentier  et  Courboa  ont  rapporté  de»  cas  de  puérilisme  survenant  dans  1» 
période  ternainale  de  la  démence  précoce  (3).  Livet  a  publié  une  intéressante 
observation,  dans  laquetfe  le  syndrome  est  apparu  dès  les  premiers  temps  de  là 
maladie  et  a  persisté  pendant  la  phase  d.e  démence  conflrtnée  (4). 

Mentionnons,  sans,  y  insister,,  ta  poaaibilibé  de  piuérllisme  dans  certaine» 

(1)  Chaslin,  Éléments  de  sémiologie  et  cKnique  mentales.  Paris,  1918,  p.  260. 

(2)  Cité  par  RÉais,  Précis  de  Psychiatrie.  Paris,  1914,  p.  550. 

(J)  Loc.  eit. 

(4)  Livbt,  Puérilisme  mental  et  symptôme  de  Ganser  chez  une  ancienne  maniaqué- 
Bull.  méd.  de  l'Algérie,  25  juillet  1913.  —  Cité  diaprés  l'a  Itevue  neurologique,  l'W4>,  ’• 
p.  117. 
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lésions  circonscrites  de  l’encéphale,  telles  que  les  tumeurs  cérébrales.  Tomasini 
a  publié  récemment  un  cas  de  sclérose  en  plaques  ayant  présenté  des  manifes¬ 
tations  de  puérilisme  (1). 

Le  puérilisme  mental  peut  parfois  faire  partie  d’un  système  délirant,  comme 
dans  le  cas  d’un  malade  dont  l’observation  fut  publiée  par  Arnaud  (2).  ü’autre 
part,  il  est  parfois  lié  à  une  idée  fixe  obsédante,  sans  autres  éléments  délirants 
associés  (3). 

Les  cas  les  plus  remarquables  de  puérilisme  sont  ceux  où  se  développe  anté¬ 
rieurement  ou  parallèlement  à  ce  syndrome  un  état  confusionnel.  Le  tableau 
clinique  est  alors  en  effet  bien  particulier,  par  suite  de  l’association  de  certains 
symptômes  d’ordre  hystérique.  Garnier  et  Dupré  ont  publié  le  premier  cas  de 
ce  genre  (4).  Dans  leur  travail  ils  rattachaient  le  puérilisme  observé  chez  leur 
patiente  à  une  idée  fixe  d’origine  onirique.  Plus  récemment  Dupré  et  Terrien  (5), 
à  propos  d’un  cas  de  •  puérilisme  chez  un  maniaque  •,  mettaient  en  relief  le 
rôle  de  l’imagination  et  même  de  la  mythomanie  dans  certains  de  ces  états 
monoïdéiques.  Régis  reconnaît  nettement  la  possibilité  du  puérilisme  chez  les 
délirants  hystériques,  dans  ces  termes  r  <  Un  des  délires  les  plus  fréquents  an 
sortir  de  l’attaque  est  le  d'élire  ecmnésique  (Pitres),  revêtant  très  souvent  la 
forme  du  puérilisme  mental  de  Dupré  (6).  »  Le  puérilisme  hystérique  est  égale¬ 
ment  admis  ilans  les  traités  de  Tanzi  et  de  Lugaro  (7)  et  de  Kræpelin  (8). 
Signalons  enfin,  partni  les  auteurs  ayant  publié  des  observations  où  cette  étio¬ 
logie  était  invoquée,  Kutzinski  (9)  et  surtout  Straussler  (10).  Ce  dernier  a  vu  des 
psychoses  pénitentiaires  où  un  état  hystérique  crépusculaire  évoluait  sons  Fas- 
pect  clinique  du  puérilisme  de  Dupré,  avec  la  présence  de  certains  signes  pou¬ 
vant  faire  penser  à  la  démence  précoce  (notamment  le  maniérisme). 

Nous  pensons  que  notre  cas  peut  être  classé  dans  cette  dernière  catégorie  .•< 
c’est  une  confusion  mentale  évoluant  sur  un  fond  névrosique.  L’e.vistence  de  ce 
dernier  n’est  pas  douteuse  :  crises  convulsives  pendant  l’adolescence;  réponses 
absurdes  ou  à  côté,  phénomène  considéré  actuellement  comme  devant  faire  sup¬ 
poser  l’existence  chez  le  sujet  de  la  grande  névrose.  Pour  ce  qui  est  de  la  con¬ 
fusion  mentale,  tout  plaide  en  faveur  de  ce  diagnostic,  et  nous  n’avons  même 
pas  besoin  d’y  insister.  Nous  interprétons  notre  observation  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  chez  un  sujet  prédisposé  a  éclaté,  consécutivement  dune  commotion,  un  accès 
confusionnel;  quelques  jours  après  le  début,  survinrent  des  phénomènes  ecmnésique». 
d'oriijine  hystérique  qui  firent  que  le  tableau  clinique  tout  entier  prit  l’aspect  dupué-- 
rilisme. 

(1)  Tomasini,  Le  Puérilisme  mental.  Il  Manicomio,  1910.  —  Cité  d’après  l’Encéphale 
1812,  I,  p.  196. 

(2)  Aunauu,  Soc.  de  Psychiatrie,  21  mars  1912.  —  Encéphale,  1912,  I,  p.  368. 

(3)  CAroHAs  et  Teriiib.v,  Puérilisme  mental  par  idée  fixe  chez  un  débile.  Encéphale, 
1912,  I,  p.  361. 

(4)  GARNiun  et  Duphb,  Transtonuation  de  la  personnalité  et  puérilisme  mental  paroxys¬ 
tique.  Presse  médicale,  18  décembre  1901. 

(5)  DupiiÉ  et  Teriiikn,  -voir  Encéphale,  1911,  U,  p.  32. 

(6)  Lac.  cit.,  p.  V38. 

(7)  Loe.  cit.,  p.  611. 

(8)  Ue.  cil.,  p.  337. 

(9)  K-utzinski,  Ueber  Verjungpngswahn.  Charité  Annalen,  vol.  XXXIV,  1910,  p.  291. 
Cité  d’après  Jahresbericht. 

(10)  Straussler,  Beilrage  z.  Kenntniss  d.  hyst.  Dammerzustandes,  Jahrb.  f.  Psychia- 
‘vie»  1911,  vol.  XXXU,  p.  !.. 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


II 

LA  GUERRE  ET  LES  PENSIONS 
POUR  MALADIES  MENTALES  ET  NERVEUSES 


Médecin  aide-major  de  !'•  classe 
Médecin  de  l’Hospice  Général  de  Nantes. 

Dans  un  article  récent  (!)•  nous  avons  attiré  l’attention  sur  le  rôle  étiologique  du 
facteur  guerre  dans  l’apparition  des  maladies  mentales  et  nerveuses.  Nous  vou¬ 
drions  essayer  aujourd’liui  d’apporter  quelques  précisions  sur  cette  question 
médico-légale  délicate;  elle  intéresse  particuliérement  les  médecins  aliénistes 
qui,  dans  certaines  limites,  ont  à  défendre  les  intérêts  de  leurs  malades  incons¬ 
cients  de  leurs  droüs.  Nous  examinerons  successivement  les  quatre  points  sui¬ 
vants  :  1“  la  guerre  est  le  facteur  étiologique  unique  ou  spécial  de  la  maladie 
mentale  ou  nerveuse  ;  2°  le  facteur  guerre  est  associé  à  d’autres  facteurs  suscep¬ 
tibles  d’entrer  en  ligne  de  compte  pour  le  droit  à  la  pension  ;  3»  le  facteur 
guerre  est  associé  à  d’autres  facteurs  non  susceptibles  de  favoriser  la  réforme 
n”  1  ;  4"  le  facteur  guerre  est  considéré  comme  cause  d’aggravation  de  la  mala¬ 
die  qui  existait  avant  la  guerre. 

1»  La  guerre  en  tant  que  facteur  étiologique  unique  ou  spécial.  — 
La  guerre  peut  être  envisagée  comme  cause  déterminante,  comme  cause 
occasionnelle  ou  comme  cause  prédisposante  des  maladies  mentales  ou  ner¬ 
veuses. 

Cause  déterminante.  —  Les  fatigues  et  les  dangers  de  la  guerre  sont-ils  ca¬ 
pables  à  eux  seuls  de  faire  naître,  c’est-à-dire  de  déterminer  des  maladies  men¬ 
tales  ou  nerveuses?  Personnellement  nous  estimons  qu’il  existe  des  psychopa¬ 
thies  et  des  névropathies  contractées  aux  armées,  qui  sont  en  relation  avec  les 
fatigues  militaires,  autrement  dit  qui  résultent  d’un  fait  de  service  ou  d’un  fait 
de  guerre.  Les  cas  en  sont  rares,  mais  ceux  que  nous  avons  observés  sont  bien 
circonstanciés  et  nous  paraissent  démonstratifs.  11  en  résulte  pour  nous  que  si 
la  maladie  spéciale  acquise  à  la  guerre  met  le  patient  dans  l’impossibilité  com¬ 
plète  ou  partielle  de  gagner  sa  vie,  elle  doit  entraîner  la  réforme  n»  1,  c’est-à- 
dire  la  réforme  avec  pension  ou  avec  gratification  renouvelable.  Ainsi  certains 
cas  de  neurasthénie  (épuisement  nerveux  simple  ou  compliqué)  sont  déterminés 
par  le  surmenage  physique  et  émotionnel  qu’entraîne  le  séjour  prolongé  au  front 
et  particulièrement  le  dur  service  de  la  tranchée.  D’autre  part  certains  accès  de 
délire  (délire  des  dégénérés  (?)  de  Magnan,  confusion  mentale  aiguë,  hyperthy¬ 
mie  aiguë  délirante  ou  confusionnelle)  paraissent  bien  aussi  être  engendrés  par 

(1)  Bsnon  (R.),  Les  maladie  mentales  et  nerveuses  et  la  guerre.  Revut  neurologique, 
février  1916,  n«  2. 
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les  fatigues  et  les  émotions  douloureuscv,  de  la  guerre  ;  lorsqu’ils  se  compliquent 
de  démence,  d’affaiblissement  intellectuel,  d’indifférence  émotionnelle,  de  chro¬ 
nicité  (démence  précoce,  confusion  mentale  chronique  de  Régis,  hypothjmie 
chronique),  ils  doivent  donner  lieu  à  la  réforme  par  congé  n”  1.  11  en  sera  de 
même  des  dyscinésies  fonctionnelles  métapolémiques  reconnues  incurables 
(paraplégies,  hémiparésies,  monoplégies,  dites  à  tort  hystériques,  aslasie-aba- 
sie,  etc.). 

Cause  occasionnelle.  —  La  guerre  peut  être  considérée  comme  cause  occa¬ 
sionnelle  des  maladies  mentales  et  nerveuses  beaucoup  plus  fréquemment  que 
comme  cause  déterminante.  Incontestablement  c’est  à  l’occasion  des  fatigues  et 
des  émotions  de  la  guerre  que  se  développent  de  nombreuses  manifestations 
psycho  ou  névropathiques  (états  neurasthéniques,  états  hyperthymiques,  états 
délirants  avec  ou  sans  épisodes  confusionnels,  etc.)  qui  aboutissent  assez  sou¬ 
vent  les  uns  et  les  autres  à  l’incurabilité.  Jusqu’à  quel  point  la  névrose,  la  psy¬ 
chose  ou  la  démence  ne  sont-elles  pas  le  fait  du  service  ?  Quels  seront  les  cas 
favorables?  Quels  seront  ceux  à  éliminer?  La  question  se  pose  pour  la  neuras¬ 
thénie,  la  démence  précoce,  etc.,  et  elle  parait  pouvoir  être  discutée  dans  cer¬ 
tains  cas  de  délires  chroniques  et  de  paralysie  générale.  Le  médecin  expert,  en 
concluant  autant  qu’il  le  pourra  négativement  ou  positivement,  —  la  Commis¬ 
sion  de  réforme  peut  demander  non  seulement  une  démonstration  mais  une 
opinion,  —  tiendra  particulièrement  compte  de  l’existence  ou  non  d’autres  fac¬ 
teurs  étiologiques  déterminants  ou  prédisposants. 

Cause  prédisposante.  —  Certainement  il  se  trouvera  des  familles  qui  attri¬ 
bueront  à  la  guerre  soit  les  maladies  mentales  et  nerveuses  qui  surviennent  à 
la  suite  d’une  évacuation  du  front,  quoique  aucune  manifestation  psychique  ou 
nerveuse  n’ait  été  constatée  pendant  le  séjour  à  l’avant,  soit  encore  les  mala¬ 
dies  qui  surviendront  après  la  cessation  des  hostilités.  On  dit  déjà  et  on  dira 
volontiers  plus  tard  :  la  guerre  a  préparé  le  terrain  à  la  maladie.  Lasègue  (1), 
dans  un  ordre  d’idées  voisin,  a  soutenu  avec  succès  que  les  traumatisés  du 
crâne  étaient  des  prédisposés  aux  maladies  mentales;  il  est  vrai  qu’il  ne  l’a  pas 
démontré  et  que  personne  ne  l’a  démontré  après  lui.  Que  la  guerre  soit  par  elle- 
même  une  cause  prédisposante  des  maladies  mentales  ou  nerveuses,  cela  est 
possible,  mais  pratiquement,  médico-légalement,  en  fait,  la  réponse  à  cette 
question  doit  être,  à  notre  avis,  catégoriquement  négative  :  comment  soutenir 
la  thèse  de  la  relation  de  cause  à  effet  en  l’absence  de  symptômes  durablescons- 
tatés  à  la  guerre  ou  à  l’occasion  de  la  guerre? 

2’  La  guerre  facteur  étiologique  associé  à  d’autres  facteurs  sus¬ 
ceptibles  d’entrer  en  ligne  de  compte  pour  le  droit  à  la  pension.  —  Dans 
ces  cas,  du  point  de  vue  médico-légal,  le  facteur  guerre  n’a  plus  qu’une  impor¬ 
tance  secondaire.  Qu'il  coexiste  avec  un  traumatisme  de  guerre  ou  avec  une 
infection  contractée  au  front  ou  en  service  (fièvre  typhoïde,  fièvres  para¬ 
typhoïdes,  méningite  cérébro-spinale,  tuberculose,  rhumatisme  articulaire  aigu, 
etc.),  la  maladie  mentale  ou  nerveuse  existante  est  considérée,  en  tant  que 
séquelle,  comme  un  fait  de  service.  La  question  se  trouve  d’emblée  simplifiée 
et  précisée  en  raison  de  l’objectivité  étiologique  spéciale  constituée  par  le  trau¬ 
matisme  ou  l’infection  :  les  conclusions  à  présenter  sont  de  rédaction  facile. 

(1)  Benon  (R.),  Traité  clinique  et  médico-légal  des  troubles  psychiques  et  névrosiques  post- 
Ifaumatiques,  Paris,  1913,  p.  7  et  375. 
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3’  Le  facteur  étiologique  guerre  .st  associé  à  d’autres  causes  non  sus¬ 
ceptibles  de  favoriser  l’obtention  d’une  gratification  ou  d’une  pension.  — 
Le  facteur  guerre  coexiste  ici  avec  des  causes  qui  sont  regardées  actuellement 
comme  jouant  un  rôle  capital  sinon  prépondérant  dans  l’éclosion  des  maladies 
psychiques  et  névrosiques.  Ces  causes  sont  les  prédispositions  héréditaires  et  les 
prédispositions  acquises. 

La  question  de  l’hérédité,  similaire  ou  non,  est  dite  primordiale  en  patholo¬ 
gie  mentale  et  nerveuse  par  la  très  grande  majorité  des  auteurs.  Trois  cas  sont 
à  considérer,  ü’abord  l’hérédité  psycho  ou  névropathique  est  établie  par  l’étude 
des  antécédents  familiaux,  mais  le  patient  jusqu'à  ce  jour  avait  passé  pour  normal 
au  point  de  vue  de  l’intelligence  et  du  caractère.  Deuxièmement  l’hérédité  est 
nulle,  mais  le  malade  présentait  des  troubles  constitutionnels  d'ordre  mental  et 
d’ordre  émotionnel  (dégénérescence  et  déséquilibration  mentale  de  M.  Magnan, 
dysphrénie  ou  dysthymie  constitutionnelles).  Enfin  il  existe,  à  la  fois,  de  l’hé¬ 
rédité  et  des  troubles  congénitaux  de  l’intelligence  et  du  caractère. 

Les  prédispositions  acquises  dues  à  l’alcoolisme,  à  la  syphilis,  etc.,  ne  sont 
pas  moins  importantes  au  point  de  vue  de  l’étiologie  des  démences,  des  psy¬ 
choses  et  des  névroses;  quand  elles  existent,  le  rôle  du  facteur  guerre  devient 
encore  très  discutable. 

C’est  dans  ces  divers  cas,  avec  prédispositions  héréditaires  ou  acquises,  que 
les  conclusions  de  l’éxpert  seront  particulièrement  difGcultueuses  et  sujettes  à 
discussion.  L’existence  de  ces  causes  prédisposantes,  à  notre  avis,  ne  doit  ce¬ 
pendant  pas  faire  disparaître  dans  tous  tes  cas  les  droits  à  la  pension.  Des 
enquêtes  aussi  détaillées  que  possible  seront  pratiquées.  Le  fait  d’un  séjour  pro¬ 
longé  au  front  (six  mois,  un  an),  la  notion  de  fatigues  spéciales  et  répétées,  etc., 
seront  des  éléments  favorables  dont  il  importera  de  tenir  compte.  Certains  cas 
de  cet  ordre  que  nous  avons  observés,  —  à  la  vérité  ils  ne  sont  pas  nombreux, 
—  nous  ont  paru  très  nets  au  point  de  vue  de  la  relation  possible  de  cause  à 
effet  et  en  conséquence  du  droit  à  la  pension. 

4°  La  guerre  facteur  d’aggravation  des  maladies  mentales  et  ner¬ 
veuses.  —  Un  certain  nombre  de  militaires  atteints  de  maladies  mentales  ou 
nei*veu3es  (démence  précoce,  paralysie  générale,  délires  systérriatisés  chro¬ 
niques,  psychoses  périodiques,  hystérie  tcrises  hystériques),  épilepsie,  obses¬ 
sions,  neurasthénie,  etc.)  ont  été  mobilisés  et  dirigés  sur  le  front,  Du  fait  de 
leur  séjour  à  l’avant  et  de  l’aggravation  de  leur  innla<lie,  quelques-uns  de  ces 
malades  doivent-ils  être  l’objet  d’une  réforme  avec  gratification  ou  pension? 
Dans  les  cas  de  délires  systématisés  chroniques,  psychoses  périodiques,  épi¬ 
lepsie,  crises  d’hystérie,  la  question  ne  saurait  guère  se  poser.  Pour  les  autres 
maladies  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même.  Laissant  de  côté  les  déments  pré¬ 
coces  et  les  paralytiques  généraux  —  observations  plutôt  exceptionnelles  —  nous 
voudrions  insistersurle  cas  des  neurasthéniques  chroniques  (neurasthénie,  épuiser- 
ment  nerveux  chroniques)  qui  ont  été  envoyés  au  front  comme  sujets  nortnaai. 
Ouelques-uns  à  état  physique  excellent  en  apparence,  non  reconnus  malades, 
ont  vu  leur  affection  considérablement  aggravée  par  les  fatigues  et  les  émotions 
de  lia  guerre  ;  d’autres,  qui  se  sont  amaigris  progressivement,  sont  décédé#  de» 
suite»  do  surmenage  qui  leur  a  été  imposé.  Noms  estimons  que  ces  malades  ou 
leurs  veuves  ont  un  droit  légitime  à  une  gratification,  sinon  à  une  pension. 

Conclusions.  —  Des  considérations  générales. qui  précèdent,  il  résulte  que: 

1"  La  question  fondamentale  qui  se  pose  est  de  savoir  si  la  maladie  men- 
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tiXa  OU  nerveuse  const&tèe  &  la  guerre  est  ou  n'est  pas  le  fait  du  service; 

2"  Les  fatigues  et  les  émotians  de  la  guerre,  dans  l’éclosion  des  naaladies 
mentales  et  nerveuses,  jouent  le  rôle  quelquefois  de  cause  déterminante,  sou¬ 
vent  de  cause  occasionnelle.  Dans  le  premier  cas  il  y  a  lieu  d’accorder  la  ré¬ 
forme  n"  1,  dans  le  second  il  s’agit  d’une  question  d’espèce  :  des  enquêtes  sur 
les  antécédents,  aussi  précises  que  possible,  seront  établies  et  les  circonstances 
étiologiques  de  la  maladie  seront  spécialement  étudiées  et  pesées; 

3"  La  valeur  attachée  aux  causas  prédisposantes,  héré^tadres  ou  acquises, 
doit  être  considérée  à  notre  avis  comme  relative,  de  même  qu’est  déclarée  rela¬ 
tive  la  valeur  de  l’état  antérieur  chez  tes  accidentés  du  travail. 
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457)  Un  Cas  d’Àpraxie  Motrice  bilatérale  avec  Troubles  de  l’Orienta¬ 
tion  Visuelle,  par  S.  Smith  et  Gordon  Holmes.  Brit.  Med.  Journal,  p.  437, 
23  mars  1916. 

Il  s’agit  d’un  soldat  de  27  ans  ayant  une  blessure  du  crâne  par  shrapnell.  Le 
shrapnell  pénétra  au  niveau  du  nasion  droit  et  fut  extirpé  sous  le  cuir  chevelu 
de  la  région  temporale  gauche.  Ce  blessé  guérit  rapidement.  Il  n’avait  ni 
parésie,  ni  ataxie, ni  troublesdela  sensibilité;  seulement  une  certaine  incapacité 
à  exécuter  des  actes  simples,  et  à  se  servir  d’objets  qui  lui  étaient  familiers.  Le 
blessé  accusait  en  outre  de  curieux  troubles  de  la  vision  :  les  objets  situés  en 
dehors  de  la  partie  centrale  du  champ  visuel  n’attiraient  pas  son  attention  bien 
qu’il  les  vit  parfaitement;  il  était  de  plus  incapable  de  localiser  dans  l'espace 
los  objets  perçus  par  les  régions  périphériques  de  la  rétine.  Il  presentait  en 
somme  de  l’npraxie  des  mouvemeuts  oculo  moteurs  avec  troubles  de  la  localisa¬ 
tion  et  de  l’orientation. 

Le  cerveau  avait  été  pénétré  au  niveau  de  la  partie  supérieure  et  postérieure 
au  gyrus  supraiaarginal  droit;  le  projectile,  traversant  la  faux  du  cerveau, 
était  venu  passer  derrière  la  zone  do  VVernicke  au  niveau  du  genou  des  radia¬ 
tions  optiques,  pour  sortir  à  la  partie  inférieure  du  gyrus  supra-miirginalis 
gaucho.  Ch,  Chateun. 

458)  Hémiataxie  Cérébrale  occasionnée  par  une  Blessure  du  Crâne, 

par  Mme  X.  Nasarof-Sokalsky  et  Serge  Davidenkop.  La  Gazette  (russe)  psychia¬ 
trique,  n"  8,  1916. 

Unprojiectile,  traversant  U  haise  diacràD&duieôtié  droit, dans  ladiieetiion  ventro- 
dqrsale,  donna  lieu  à  rapparilion  d'un  syndrome  thalamique  gauche  (foyer 
éloigné  de  l'endroit  du  traumatisme  direct).  A  noter  dans  ce  syndrome  le  déve- 
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loppement  considérable  des  troubles  de  la  coordination  qui  se  manifestèrent  sous 
la  forme  d’une  hémiataxie  droite  d’une  intensité  peu  ordinaire.  Il  existait,  en 
outre  :  une  légère  hémiparésie  droite,  une  hy  peralgésie  d’abord  générale,  ensuite 
localisée  au  côté  droit,  une  pallohypoesthésie  droite,  des  douleurs  dans  les 
extrémités  droites  et  une  hémichorée  droite.  Restitution  lente  des  troubles  ner¬ 
veux.  S.  ü. 

459)  Sur  la  Distribution  Segmentaire  de  l’Incoordination  Motrice,  à 
propos  d’un  cas  de  Lésion  Corticale  par  un  Projectile,  par  Serge 
Davidenkof.  La  Gazette  (russej  psychiatrique,  n*  17, 1916. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  «  syndrome  sensitif  cortical  »  (Dejerine),  avec  anesthésie 
prononcée  des  attitudes  segmentaires  localisée  exclusivement  aux  doigts  (le 
malade  n’était  pas  paralysé).  Or,  l’ataxie,  qui  était  assez  nette,  se  bornait  aussi 
k  ia  même  région.  Cette  incoordination  segmentaire  peut  être  difficile  à  décou¬ 
vrir  parce  que  les  modes  habituels  de  l’examen  de  la  coordination  (commande¬ 
ment  au  malade  de  porter  son  index  vers  le  bout  du  nez,  etc.)  ne  dévoilent 
presque  pas  ces  altérations  spéciales.  Seule  une  analyse  segmentaire  de  la 
coordination  motrice  peut  mettre  au  jour  l’ataxie  corticale,  lorsqu’elle  n’inté¬ 
resse  que  les  parties  les  plus  distales  de  l’extrémité  supérieure.  S.  D. 

460)  Aphasie  avec  Hémiplégie  gauche  par  Ligature  de  la  Carotide 
primitive  droite,  par  Jean  Ferrand.  Paris  médical,  n”  23,  p.  537-540,  3  juin 
1916. 

Ouverture  de  la  carotide  primitive  droite  par  une  balle  qui  reste  en  place  et 
oblitère  suffisamment  le  vaisseau  pour  empêcher  une  hémorragie  foudroyante; 
le  blessé  est  donc  opéré  dans  de  bonnes  conditions  dans  un  hôpital  de  l’inté¬ 
rieur. 

La  ligature  de  la  carotide  primitive  droite  est  suivie  d’un  coma  de  deux 
jours;  l’opéré  se  réveille  hémiplégique  à  gauche,  par  altération  du  cerveau 
droit;  fait  curieux,  il  est  aphasique. 

L’auteur  fait  l’étude  de  cette  aphasie,  sans  trace  d’agraphie,  mais  avec  perte 
totale  de  la  faculté  du  calcul  chez  cet  homme,  ancien  comptable.  La  conclu¬ 
sion  est  qu’en  réalité,  il  ne  s’agit  pas  d’aphasie;  il  y  a  apraxie  idéo-motrice,  il 
y  a  un  affaiblissement  intellectuel  marqué,  prouvé  par  la  perte  des  fonctions 
les  plus  habituelles  du  malade  (comptabilité)  ;  ce  n’est  pas  là  de  l’aphasie  au 
sens  propre  du  mot. 

Et  ceci  donne  raison  à  la  thèse  qui  veut  que  l’aphasie  clinique  soit  le  plus  sou¬ 
vent  un  trouble  intellectuel  et  non  un  trouble  spécialisé  du  langage,  que  ce 
trouble  corresponde  plutôt  à  une  lésion  des  noyaux  centraux  du  cerveau  qu’à 
une  altération  limitée  du  pied  de  la  III*  frontale  ou  du  faisceau  de  l’aphasie. 

De  plus  la  lésion,  dans  le  cas  particulier,  portant  sur  la  presque  totalité  du 
cerveau  droit,  ce  trouble  intellectuel  peut  donc  être  produit  aussi  par  insuffi¬ 
sance  du  fonctionnement  de  l’hémisphère  droit. 

Voici  en  somme  une  observation  clinique  d’aphasie  qui,  analysée,  ressemble  plus 
à  un  déficit  intellectuel  qu’à  un  trouble  vrai  du  langage.  11  n’est  sûrement  pas  en 
rapport  avec  une  lésion  de  l’hémisphére  gauche,  mais  avec  une  lésion  étendue 
de  l’hémisphère  droit.  Cette  observation  vient  à  l'appui  de  celles  publiées  pour 
démontrer  l’absence  de  loealisation  des  fonctions  du  langage  dans  la  III”  fron¬ 
tale  gauche. 
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M.  Pierre  Marie  a  déjà  démontré  que  les  lésions  centrales  étendues  de  l’hémis¬ 
phère  gauche  réalisaient  ce  syndrome  clinique.  11  est  vraisemblable  que  les 
lésions  très  étendues  de  l’hémisphère  droit  peuvent  produire  le  même  syndrome 
dont  la  localisation  s’élargit  encore.  L’on  doit  espérer  que  les  fonctions  intellec¬ 
tuelles,  quelles  qu’elles  soient,  seront  démontrées  déplus  en  plus  être  de  moins 
en  moins  en  rapport  avec  d’étroites  localisations. 

L’observation  de  Ferrand  était  intéressante  à  signaler,  en  raison  de  l’appui 
qu’elle  apporte  à  sa  manière  de  voir  contre  l’hypothèse  générale  des  localisa¬ 
tions  de  fonctions  psychiques.  E.  Feindel. 

461)  Les  Paraplégies  Cérébello-spasmodiques  et  Ataxo-cérébello- 
spasmodiques  consécutives  aux  Lésions  bilatérales  des  Lobules 
Paracentraux  par  Projectiles  de  Guerre,  par  Henri  Claude  et  J.  Lher- 
MiTTE.  liulletins  et  Mémoires  de  là  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII, 
n“  17-18,  p.  796-804,  26  mai  1916. 

Les  lésions  bilatérales  de  la  région  supérieure  des  circonvolutions  motrices 
peuvent  se  traduire  non  pas  seulement  par  le  syndrome  classique  de  la  para¬ 
plégie  spasinodi(iue,  mais  par  un  compleius  symptomatique  plus  riche,  dans 
lequel  entrent  des  éléments  ataxiques,  et  surtout  cérébelleux,  pour  créer  soit  le 
syndrome  cérébello-spasmodique,  soit  le  syndrome  ataxo-cérébello-spasmodique. 

11  faut  admettre  que  les  troubles  de  la  fonction  cérébelleuse  chez  les  blessés 
du  vertex  sont  dus,  non  pas  à  une  lésion  directe  du  cervelet,  mais  au  retentisse¬ 
ment  sur  l’appareil  cérébelleux  des  lésions  corticales. 

C’est  d’ailleurs  ce  que  tendent  à  démontrer  une  série  de  données  anatomiques 
et  anatomo-pathologiques  passées  en  revue  par  les  auteurs.  Des  rapports  très 
étroits  existent  entre  les  centres  corticaux  moteurs  et  l’appareil  cérébelleux. 
On  comprend  donc  pourquoi  et  comment  les  lésions  destructives  des  zones  mo¬ 
trices  de  l’écorce  peuvent  se  traduire  en  clinique  non  pas  seulement  par  une 
diminution  de  la  force  musculaire  et  la  spasmodicité,  mais  encore  par  des 
troubles  de  la  coordination  de  la  synergie  des  mouvements,  coordination  et 
synergie  étant  réglées  par  l’action  du  cervelet.  E.  Feindel. 

462)  Lésions  traumatiques  des  Lobules  Paracentraux.  Contribution 
à  la  Sémiologie  des  Troubles  Pyramidaux  Corticaux,  par  Georges 
Guillain  et  J. -A.  Barré.  Bulletins  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XXXII,  n“  13-14,  p.  318,  20  avril  1916. 

Blessure  sur  la  ligne  médiane,  au  sommet  du  crâne,  par  une  balle  qui,  tra¬ 
versant  le  casque  de  part  en  part,  fait  une  abrasion  de  la  table  externe  de  la 
calotte  crânienne. 

L’observation  présente  un  grand  intérêt  au  sujet  de  la  sémiologie  des  lésions 
corticales  du  faisceau  pyramidal.  Le  blessé  a  eu  une  lésion  symétrique  des 
lobules  paracentraux  ainsi  que  le  montre  la  topographie  de  la  blessure  et  la 
symptomatologie  clinique;  cette  lésion  a  été  vraisemblablement  un  hématome 
local.  Dans  ce  cas  la  lésion  corticale  des  lobules  paracentraux  a  déterminé  une 
paralysie  des  mouvements  du  pied  avec  steppage,  une  atteinte  des  muscles 
innervés  par  lé  sciatique,  avec  une  certaine  ataxie  à  caractères  spéciaux,  facile 
à  mettre  en  évidence  soit  dans  la  marche,  soit  le  malade  étant  couché;  quand 
on  le  prie  de  soulever  un  membre  inférieur  au-dessus  du  plan  du  lit,  on  constate 
que  ce  membre  inférieur  est  incapable  de  conserver  une  position  d’équilibre 
volitionnel  statique  et  décrit  des  mouvements  de  circumduction  ou  des  mouve- 
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ments  de  bas  en  haut.  Le  malade  n’avait  aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Les 
réflexes  tendineux,  rotuliens  et  acUilléens,  le  réflexe  médio-plantaire  étaient 
exagérés;  on  constatait  du  clonus  légitime  du  pied  et  de  la  rotule.  Or,  malgré 
cette  surréflectivité  tendineuse  avec  clonus,  le  réflexe  cutané  plantaire,  recher¬ 
ché  en  position  dorsale  et  ventrale,  ne  déterminait  aucune  extension  des  orteils, 
l’excitation  du  bord  externe  du  pied  n’amenant  aucun  mouvement  des  orteils, 
l’excitation  du  bord  interne  amenant  la  flexion  des  orteils.  Cette  particularité 
du  réflexe  cutané  plantaire  nul,  malgré  la  surréflectivité  tendineuse  avec  clonus 
du  pied  et  de  la  rotule,  constitue  un  fait  important  à  connaître  pour  le  détermi¬ 
nisme  diagnostique  des  lésions  localisées  à  la  zone  certicale  de  la  voie  pj’rami- 
dale.  E.  F. 

463)  Les  Anesthésies  Corticales  à  Topographie  Atypique  dans  les 
Traumatismes  Crâniens,  par  Maurice  Villaret  et  M.  Faure-Deaulieu. 
Paris  médical,  n“  23,  p.  514-518,  3  juin  1916. 

Les  auteurs,  ayant  examiné  un  grand  nombre  de  blessés  du  crâne  présentant 
des  anesthésies  des  membres,  ont  été  frappés  de  voir  que  chez  ces  blessés  l’anes¬ 
thésie,  au  lieu  de  reproduire,  au  point  de  vue  topographique,  le  schéma  clas¬ 
sique,  affecte  souvent  une  répartition  aberrante,  qu’ils  qualifient  d’atypique;  si, 
daus  la  plupart  des  cas,  elle  participe  de  quelques  caractères  des  anesthésies 
radiculaires  ou  segmentaires,  elle  n’est  ni  purement  radiculaire,  ni  purement 
segmentaire. 

Leurs  observations  les  plus  intéressantes,  au  nombre  de  douze,  leur  per¬ 
mettent  de  décrire  la  forme  générale  des  zones  anesthésique»;  ils  signalent  la 
superposition  approximative  de  l’anesthésie  superficielle  et  de  l’anesthésie  pro¬ 
fonde,  la  superposition  plus  grossière  des  troubles  sensitifs  et  des  troubles 
moteurs. 

II  est  diflicile  de  se  rendre  compte  exactement  pourquoi  les  zones  d’anesthésie 
corticale  traumatique,  au  lieu  de  se  disposer  en  plaques  irrégulières,  se  disposent 
en  bandes  longitudinales  ou  transversales  affectant  une  certaine  régularité  dans 
leur  variété;  nos  connaissances  sur  la  projection  sensitivo-molrice  corticale  des 
diverses  parties  du  corps  sont  encore  trop  vagues  pour  qu’on  ose  suggérer  une 
hypothèse  plausible.  En  tout  cas,  la  non-coïncidence  des  xones  d’anesthésie  avec 
les  zones  radiculaires  permet  d'écarter  l’hypolhèse  d’une  systématisation  radi¬ 
culaire  des  centres  sensitifs  corticaux.  Comme  ledit  M.  André  Thomas,  «  la  dis¬ 
tribution  pseudo-radiculaire  de  l’anesthésie  corticale  est  peut-être  causée  par  la 
topographie  de  la  lésion  plutdt  que  par  sa  localisation  sur  une  zone  corticale 
représentant  une  fonction  radiculaire  périphérique  ».  Il  est  probable  que  les 
centres  sensitifs  de  l’écorce  s'agencent  selon  une  systématisation  propre  que 
des  observations  ultérieures,  appuyée»  du  conlrdle  anatomo-pathologique,  pour¬ 
ront  élucider.  E.  FcinnaL. 

464)  Deux  cas  de  Blésnure  poalHientrale  de  l’Éoeroe  du  Cervaaa,  {iré> 
sentés  pour  faire  constater  la  Guérison  relative  et  la  Représenta^ 
tien  Segmentaire  sur  la  Gprtioalité,  par  F.-E.  Batten.  Proceedings  of  Un 
Royal  Society  of  Medioine  of  London,  vol.  I.Y,  n*  8.  Neurologieal  Section,  p,  67, 
25  mai  1916. 

Étude  le  la  seneibiltlé  chez  deux  blestés  de  la  région  pariétale  à  droite, 
hémiplégiques  avec  et  sans  aphasie.  Thoüa. 
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465)  Les  Troubles  de  l’Équilibre  dans  les  Commotions  Crâniennes, 

par  Cestan,  Paül  Descomps  et  Roger  Sauvage.  Paris  médical,  n”  23,  p.  518-525, 

3  juin  1916. 

La  plupart  des  eommotionnés  examinés  par  les  anlenis  (traumatisme  du 
cràue  ou  choc  aérien)  ont  présenté  des  symptômes  vertigineux. 

Les  troubles  de  ce  genre  doivent  être  précisés  ou  recherchés  au  moyen 
d’épreuves  cliniques  ou  expérimentales,  te  sujet  se  tenant  debout  ou  marchant. 

Exposé  des  techniques,  description  et  interprétation  des  troubles  constatés. 

E.  Fei.ndel. 

466)  La  Glycosurie  dans  les  Lésions  Traumatiques  du  Cerveau,  par 

Henri  Claude  et  .Iean  Lhermitte.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des 

Hôpitaux  de  Paris,  an  .X.KXll,  n"  17-18,  p.  789-795,  26  mai  1916. 

La  première  observation  concerne  une  commotion  encéphalique;  la  seconde, 
une  blessure  directe  du  cerveau;  elles  peuvent  être  rapprochées  l’une  de  l’autre 
en  raison  de  l’apparition  de  la  glycosurie  d'une  part,  et  de  la  grande  similitude 
de  la  topographie  de  la  lésion  causale  d’autre  part. 

En  effet,  cher  les  deux  blessés,  la  glycosurie  avec  les  manifestations  qu’elle 
entraîne  :  polyphagie,  polyurie,  est  apparue  consécutivement  à  une  lésion  céré¬ 
brale.  Celle-ci  n’est  pas  niable,  attestée  qu’elle  est  par  la  présence  d'une 
héiaichorée  organique  évidente  dans  le  premier  fait,  d’une  hémiplégie  spastique 
dans  le  second. 

Le  diagnostic  de  localisation  dans  le  premier,  l’étude  du  trajet  de  la  baUe 
dans  le  second  aboutissent  à  cette  conclusion  que  dans  les  deux  cas  les  gan¬ 
glions  basilaires  ont  été  intéressés. 

Or,  si  l’on  se  référé  aux  données  anatomiques,  il  est  aisé  de  concevoir  qu’une 
lésion  des  corps  opto-striés  intéressant  les  faisceaux  essentiels  d’union  avec 
linfmdibultm  sera  susceptible  de  faire  apparaître  une  série  de  désordres  dans 
la  sphère  du  système  sympathique  et  de  déterminer  la  glycosurie  avec  toutes 
les  conséquences  qu’elle  entraîne. 

H  est  inutile  de  chercher  ici  à  détermÎDer  rigoureusement  le  mécanisme  de  la 
glycosurie.  Mais  il  faut  retenir  que,  à  la  suite  de  lésions  traumatiques  portant 
sur  la  région  du  III*  ventricule  et  les  corps  opto-striés,  peut  survenir  une  glyco¬ 
surie  extrêmement  élevée  accompagnée  de  polydipsie,  de  polyphagie,  de  polyurie, 
d’amaigrissement. 

La  glycosurie  dans  ces  faits  n’est  pas  sealement  alimentaire  mais  histoly  tique; 
«lie  assombrit  singulièrement  le  pronostic,  en  soi  peo  grave,  dans  un  des  cas 
des  auteurs,  de  la  blessure  cérébraîe^  E.  Fxinosl. 

•*67)  Hémianopsies  d'Oidglne  CorUcale,  par  F.  Tebuten  et  Vinsonneau. 

Paru  midioil,  n°  23,  p.  527-â3t,  3  juin  4916. 

Trois  cas  (Thémianopsie  homonyme  droite  consécutive  à  la  lésion  du  cunéus. 
pans  les  trois  cas  le  traamaliiMne  avait  déterminé  une  perte  de  connaissance 
(nimédiate;  la  vision  n’est  recouvrée  partiellement  qu’aprèa  la  trépanation. 

Les  trois  blessés  présentaient  une  légère  rotation  de  la  tête  du  côté  manquant 
du  champ  visuel;  la  marche  obliquait  de  ce  côté,  les  réactions  pupillaires  étaient 
diminuées  pour  l’œil  homonyme  de  la  portion  du  champ  manquant. 

Acuité  visuelle  très  diminuée  de  cet  œil  homonyme;  diminution  moindre  de 
l’autre  côté.  Achromatopsie  ou  dyschromatopsie. 


328 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


Les  auteurs  discutent  la  raison  de  ces  faits  et  envisagent  le  pronostic  et  le 
traitement  de  l’hémianopsie  corticale.  E.  Feindel. 

468)  Troubles  de  la  Vision  par  Lésions  du  Cerveau,  avec  considéra¬ 
tions  spéciales  sur  la  Représentation  Corticale  de  la  Macula,  par 

W.-T.  Liste»  et  Gordon  Holmes.  Proceeilings  of  the  Royal  Society  of  Medicine  of 

London,  vol.  L\,  n°  8.  Section  of  Ophlalmoloyy,  p.  57-96,  22  mars  1916. 

Travail  très  important  basé  sur  une  vingtaine  d’observations  de  blessés  du 
cerveau,  dans  la  sphère  visuelle.  Les  champs  visuels  présentent  des  formes  peu 
communes  ;  hémianopsie  en  quadrant,  hémianopsie  en  triple  quadrant  (un  quart 
voyant  est  conservé,  en  haut),  hémianopsie  inférieure  jointe  à  un  scotome  cen¬ 
tral,  scotome  central  pur,  scotome  central  avec  scotome  annulaire  à  dis¬ 
tance,  hémianopsie  droite  avec  scotome  central  et  scotome  annulaire,  scotomes 
paracenlraux,  scotome  total  perforé  d’une  seule  petite  tache  centrale  voyante. 

Conclusions  :  1“  La  moitié  supérieure  de  chaque  rétine  a  sa  représentation  sur 
la  partie  dorsale  de  chaque  aire  visuelle;  la  partie  inférieure  de  chaque  rétine  a 
sa  représentation  sur  la  partie  ventrale  de  chaque  aire  visuelle  cérébrale. 

2»  Le  centre  pour  la  vision  maculaire  ou  centrale  siège  sur  les  extrémités 
postérieures  des  aires  visuelles,  probablement  sur  les  bords  et  sur  les  surfaces 
latérales  des  pôles  occipitaux; 

3“  La  portion  de  chaque  quadrant  supérieur  de  la  rétine  au  voisinage  immé¬ 
diat  de  la  fovea  cenlralis,  avec  la  partie  adjacente  et  correspondante  de  la 
fovea,  a,  sa.  représentation  sur  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  l’aire  visuelle 
dans  l’hémisphère  du  même  côté,  et  vice  versa. 

4"  Le  centre  pour  la  vision  périphérique  de  la  rétine  est  probablement  situé 
au  bout  antérieur  de  l’aire  visuelle;  les  centres  des  zones  concentriques  allant, 
dans  la  rétine,  de  la  macula  à  la  périphérie,  sont  probablement  représentés 
dans  le  même  ordre,  d’arrière  en  avant,  sur  l’aire  visuelle. 

Thoma. 

469)  Sur  les  Scotomes  Annulaires  par  Lésions  Occipitales, 

par  G. -A.  Pahi.  Riforma  mediea,  an  X.\.VH,  n"  37,  p.  1003, 11  septembre  1916. 

L’auteur  se  sert  des  observations  de  Marie  et  Chalelin  et  des  siennes  pro¬ 
pres  pour  soutenir,  d’abord  que  la  rétine  a  sa  représentation  sur  le  lobe  occi¬ 
pital,  ensuite  cette  idée  que  les  scotomes  insulaires  ou  péninsulaires  par  lésion 
occipitale  tendent  à,  prendre  la  forme  d’un  arc  de  cercle,  d’un  segment  d’an¬ 
neau,  quel  que  soit  le  siège,  sur  la  sphère  visuelle,  du  point  détruit.  La  largeur 
du  scotome  annulaire  dépendrait  de  la  dimension  de  la  lésion;  la  distance  de 
l'anneau  à  son  centre  serait  en  rapport  avec  la  situation  de  la  lésion  sur  l’axe 
antéro-postérieur  de  l’aire  occipitale.  Ces  notions  pourraient  servir  à  préciser 
davantage  la  localisation  des  lésions  corticales  qui  font  les  scotomes. 

F.  Deleni. 

470)  Blessure  par  Coup  de  leu  du  Sinus  longitudinal  supérieur 

(3  observations),  par  A.-W.  Nuthall.  Brü.  Med.  Journal,  12,  1"  janvier 

1916. 

Les  blessures  du  sinus  longitudinal  supérieur,  comme  l’ont  montré  Holme» 
et  Sargent,  se  traduisent  cliniquement  par  des  phénomènes  paralytiques  avec 
contracture  et  tendent  à  guérir  sans  séquelles. 

L’auteur  en  a  observé  trois  cas,  dont  un  seul  est  typique;  dans  les  deux  autres. 
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qui  furent  mortels,  il  y  avait  des  lésions  concomitantes  et  très  étendues  de  la 
substance  cérébrale. 

L’auteur  estime  qu’il  faut  être  très  prudent  pour  l’intervention  chirurgicale. 

Ch.  Chatëmn 

471)  Les  Symptômes  Atopiques  à  développement  tardif  dans  les 
Traumatismes  Cranio-cérébraux,  par  Grasset.  Travaux  du  Centre  Neu¬ 
rologique  de  la  XVT  Région,  p.  3,  mai-juin  1916. 

Ils  s’opposent  aux  signes  localisateurs  (hémiplégie,  aphasie,  hémianopsie). 
Ces  signes  atopiques  sont  la  céphalée,  les  éblouissements,  les  vertiges,  les  crises 
jacksoniennes,  les  crises  comitialiformes,  les  troubles  psychiques,  et  sont  indé¬ 
pendants  des  premiers.  Nombreux  sont  les  trépanés,  guéris  de  leurs  symptômes 
localisateurs,  qui  se  présentent  comme  des  sujets  normaux,  mais  chez  qui  exis¬ 
tent  les  signes  atopiques.  M.  Grasset  étudie  la  situation  médicale  et  militaire  de 
ces  blessés,  inaptes  à  retourner  sur  le  front.  E.  F. 

472)  Les  Petites  Séquelles  et  les  Accidents  tardifs  des  Traumatismes 
Cranio-cérébraux  de  la  Guerre  (d’après  une  statistique  de  291  cas, 
soignés  au  Centre  Neurologique  de  la  XVI"  Région),  par  Maurice 
ViLLARET.  Travaux  du  Centre  Neurologique  de  la  XVT  Région,  p.  8,  mai-juin 
1916. 

11  s’agit  des  séquelles  visuelles  (hémianopsie  et  rétrécissements  divers  du 
champ  visuel),  de  l’astéréognosie  unilatérale,  des  équivalents  épileptiques,  des 
séquelles  mentales.  11  faut  rechercher  ces  phénomènes  chez  tous  les  blessés  du 
crâne  et  chez  les  trépanés  en  apparence  guéris.  Leur  constatation  est  un  élé¬ 
ment  de  pronostic  médical  et  une  indication  d’aptitude  militaire  très  amoindrie. 

.  E.  F. 

473)  L’Épilepsie  tardive  consécutive  aux  Traumatismes  de  Guerre 
(iiranio-cérébraux,  par  Maurice  Villaret  et  Faure-Beaulieu.  Travaux  du 
Centre  Neurologique  de.  la  XVT  Région,  p.  14,  mai-juin  1916. 

Celte  complication  peut  apparaître  des  mois  et  même  une  année  après  le 
traumatisme.  Le  pronostic  concernant  les  trépanés  doit  toujours  être  très 
réservé,  notamment  au  point  de  vue  de  leur  utilisation  militaire. 

E.  F. 

474)  Syndrome  Psychique  Atopique  chez  les  Blessés  Cranio-céré¬ 
braux,  par  Mignard.  Travaux  du  Centre  Neurologique  de  la  XVT  Région,  p.  18, 
mai-juin  1916. 

Ces  blessés  semblent,  au  premier  abord,  psychiquement  normaux;  ils  ne  pré¬ 
sentent  pas  d’affaiblissement  intellectuel  choquant  ni  de  troubles  mentaux. 
Cependant  on  trouve  chez  eux,  et  quels  qu’aient  été  le  siège  et  la  profondeur 
de  la  blessure  du  cerveau,  un  syndrome  mental  d’une  remarquable  unité.  11  est 
constitué  par  une  sorte  d’engourdissement  des  facultés  :  aboulie  relative,  dimi- 
bulion  de  l’attention  spontanée,  lenteur  de  la  compréhension  et  de  l’idéation, 
insuffisance  de  la  mémoire  de  fixation.  Tels  sont  les  principaux  éléments  du 
sj'ndrome,  qui  n'est  d’ailleurs  pas  stable.  11  est  à  distinguer  et  &  rapprocher  du 
*yndrome  des  commotionnés  et  de  l’état  psychique  des  psychonévrosiques  de 
guerre.  E.  F. 


SBVUE  NEUSOLOOIOUB. 


22 


330 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


475)  Méningite  purulente  suraiguë,  Complication  tardive  d’une  Plaie 
Cranio-cérébrale  sans  Abcès  du  Cerveau,  parJuMBNTiÉ.  Travaux  du 
Centre  Neurologique  de  la  XVI°  Région,  p.  23,  mai-juin  4916. 

L’intérêt  que  présente  cette  observation  anatomo-clinique  réside  dans  l’appa¬ 
rition  tardive  d’accidents  méningitiques  mortels  chez  un  ancien  trépané. 

La  méningite  purulente,  bien  connue  comme  complication  précoce  des  plaies 
cranio-cérébralcs,  et  qui  n'cn  est  que  trop  souvent  la  terminaison,  est  apparue 
ici  plus  de  neuf  mois  après  la  blessure;  elle  fut  secondaire  à  la  rupture,  dans 
les  espaces  méningés,  d’une  collection  purulente  cérébrale. 

La  production  d’une  méningite  de  la  base,  dans  un  cas  de  plaie  de  la  con¬ 
vexité,  parait  expliquée  par  la  présence  de  pus  en  abondance  dans  les  ventricules 
latéraux. 

Les  coupes  frontales  du  cerveau,  à  l’autopsie  de  ce  cas,  ont  fait  supposer  que 
la  succession  des  lésions  a  été  la  suivante  :  1"  Ramollissement  hémorragique 
dû  au  traumatisme,  et  peut-être  aussi  aux  recherches  des  corps  étrangers; 

2”  Protection  de  la  cavité  méningée  par  les  adhérences  dure-mérieunes  ; 

3"  Etat  septique  latent  des  esquilles,  cheminement  lent  des  microbes  vers 
l’épendymedu  ventricule  latéral,  au  contact  duquel  arrivait  le  foyer; 

4’’  Rupture  de  cette  barrière  épendymaire  et  infection  de  la  cavité  des  ventri¬ 
cules  latéraux  avec  déversement  de  pus  à  la  base. 

M.  P.  Guib.vl  cite  le  cas  d’un  trépané,  en  apparence  très  bien  guéri,  parfaite¬ 
ment  bien  portant,  qui  tomba  brusquement  dans  le  coma  et  mourut  en  4  heures. 
11  y  avait  un  abcès  profond  du  cerveau.  La  mort,  dans  ce  cas,  ne  peut  trouver 
d’explication.  E.  F. 

476)  Les  Anesthésies  Corticales  à  Topograpie  atypique  dans  les 
Traumatismes  Crâniens,  par  Maurice  Villarkt  et  Faure-Reaulieu.  Tra¬ 
vaux  du  Centre  Neurologique  de  la  XVT  Région,  p.  28,  mai-juin  1916. 

1  »  L’anesthésie  symptomatique  de  traumatismes  cranio-cérébraux  peut  affecter 
une  topographie  pseudo-radiculaire,  aussi  bien  que  pseudo-segmentaire.  Ces 
deux  localisations  sont  suceptiblcs  de  coïncider  sur  le  même  membre,  suivant 
les  formules  les  plus  variées  et  les  plus  atypiques. 

2“  L’astéréognosie  peut  se  limiter  à  une  partie  de  la  main,  ce  qui  rend  sa 
recherche  délicate;  pour  la  déceler,  on  peut  faire  rouler  par  le  blessé  un  crayon 
cylindrique  et  une  règle  carrée  entre  ses  différents  doigts  et  lui  demander  si  la 
différence  est  faite  entre  ces  deux  sensations. 

3“  L’anesthésie  superficielle  et  l’anesthésie  profonde  affectent,  dans  ces  cas 
atypiques,  des  dispositions  parallèles. 

La  notion  de  ces  anesthésies  atypiques  et  de  ces  astéréognosies  limitées,  reli¬ 
quats  probables  de  'troubles  de  la  sensibilité  plus  profonds  qui  se  sont  progres¬ 
sivement  améliorés,  parait  constituer  un  appoint  précieux  dont  les  experts  pour¬ 
ront  profiter  pour  l’évaluation  de  l’incapacité,  le  diagnostic  rétrospèctif  et  le 
pronostic  h  longue  échéance  chez  les  grands  traumatisés  du  crâne  soumis  à  leurs 
examens.  E.  F. 

477)  Quelques  considérations  sur  la  Responsabilité  des  Blessés 
Cranio-cérébraux,  par  Mignard.  Travaux  du  Centre  Neurologique  de  1® 
XVT  Région,  p.  44,  mai-juin  1916. 

Les  trépanés,  bien  qu’en  apparence  normaux,  sont  particuliérement  induencé* 
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par  les  circonstances  extérieures,  et  l’alcoolisation  les  rend  particulièrement 
irritables. 

Dans  toute  expertise  concernant  les  blessés  cranio-cérébraux  il  faudra  tenir 
compte  de  la  difficulté  qu’ils  ont  à  résister  aux  impulsions  et  aux  suggestions 
pour  pouvoir  envisager  équitablement  la  responsabilité  de  leur  alcoolisation. 
L’on  devra  tenir  compte  aussi,  dans  l’appréciation  de  l’acte,  de  l’influence  bien 
plus  considérable  que  la  moindre  cause  de  provenance  extérieure,  excitation, 
fatigue,  intoxication,  pourra  développer  sur  un  psychisme  dont  les  manifesta¬ 
tions  habituelles  n’auront  peut-être  rien  d’anormal,  mais  que  la  lésion  de  l’or¬ 
gane  cérébral  aura  rendu  particulièrement  sensible  à  toutes  les  variations  du 
milieu  organique  et  du  milieu  extérieur.  E.  F. 

478)  Abcès  du  Cerveau,  par  Roger  Voisin.  Réunion  médicale  de  la  I"  Armée, 

avril  1916. 

Observation  d’un  soldat  de  22  ans,  considéré  comme  «  simple  d’esprit  »  dans 
sa  compagnie,  qui  entre  à  l’hôpital  pour  otite  moyenne  aiguë  légère,  fait  un 
abcès  de  l’amygdale,  puis  présente  du  subdélire,  de  l’incontinence  de  l’urine  et 
des  matières  et,  quelques  jours  après,  de  là  confusion  mentale  passagère. 
Au  24"  jour,  alors  que  l’apyrexie  était  complète  depuis  10  jours,  le  malade  est 
pris  de  torpeur,  puis  d’hémiplégie  droite.  11  meurt  en  48  heures.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  en  hypertension  était  indemne  de  toute  altération.  Pas  de 
signe  de  localisation  permettant  l’intervention  chirurgicale.  A  l’autopsie,  vieil 
abcès  du  cerveau  de  la  partie  inférieure  de  la  pariétale  ascendante  gauche,  gros 
comme  un  œuf,  et  abcès  récent  en  voie  de  formation  dans  le  lobe  occipital  du 
même  côté.  L’auteur  insiste  sur  l’ancienneté  de  l’abcès,  son  évolution  sans 
fièvre  comme  une  tumeur,  l’intégrité  complète  du  liquide  céphalo  rachidien, 
enfin  sur  l’origine  de  ces  abcès  :  présence  de  pus  dans  le  sinus  sphénoïdal  alors 
que  les  oreilles  moyennes  et  externes  sont  indemnes.  N.  R. 

479)  Tumeur  Crânienne  (Tumeur  dermoïde,  par  implantation?) 
par  W.  Ledingham  Christie.  Brit.  Med.  Journ.,  p.  416,  18  mars  1916. 

Tumeur  implantée  sur  le  crâne  dans  la  région  du  bregma,  observée  chez  un 
blessé  ayant  eu  le  crâne  effleuré  par  un  éclat  d’obus. 

Celte  tumeur  se  développa  rapidement  après  la  cicatrisation  de  la  plaie  du  cuir 
chevelu.  Extirpée  au  bout  de  quelques  mois,  elle  fut  reconnue  de  nature  der¬ 
moïde.  Ce  kyste  dermoïde  se  développa  après  la  blessure,  il  siégeait  au  niveau 
d’une  suture  crânienne;  l’auteur  en  conclut  qu’il  s’agit  d’un  kyste  dermoïde 
embryonnaire  dont  la  croissance  fut  stimulée  par  le  traumatisme. 

Ch.  Chatelin. 

480)  Sur  un  cas  de  Cancer  Gastrique  avec  Noyau  secondaire  Cérébel 
leux  et  Accidents  Méningitiques  terminaux,  par  Désir  de  Fortunet 
et  A.  Cade.  Le  Progrès  médical,  n“  15,  p.  132,  5  août  1916. 

Généralisation  encéphalo-méningitique,  chez  un  sujet  jeune,  d’un  néoplasme 
gastrique  demeuré  latent  presque  jusqu’aux  accidents  terminaux,  caractérisés 
par  des  symptômes  nerveux  et  méningitiques  complexes  et  diffus,  d’évolution 
très  rapide,  bien  que  sans  fièvre. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  d’aspect  un  peu  trouble  et  de  tension  accrue, 
contenait  de  nombreux  éléments  cellulaires,  polynucléaires,  lymphocytes,  cei- 
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Iules  endothéliales  et  surtout  de  grosses  cellules  très  colorées,  irrégulières, 
dégénérées,  qui  furent  considérées  comme  des  éléments  néoplasiques. 

A  l’autopsie,  on  constata  un  néoplasme  de  la  face  postérieure  de  l’estomac, 
à  inliltration  sous-muqueuse,  à  propagation  pancréatique,  à  généralisation 
Ijmphatique  étendue,  avec  un  nojau  secondaire  situé  superficiellement  à  la 
partie  inférieure  du  lobe  gauche  du  cervelet.  A  ce  même  niveau  existait  un 
exsudât  méningé  purulent.  La  pathogénie  des  manifestations  méningées  était 
probablement  complexe.  E.  F. 

481)  Artérite  Cérébrale  au  cours  d’une  Paratyphoïde  A,  par  Legboux. 

Réunion  médicale  de  la  /'•  Armée,  mai  1910. 

Malade  de  45  ans  atteint  de  paratyphoïde  A.  Au  vingtième  jour  de  sa  maladie, 
on  le  trouve,  un  matin,  inanimé  dans  son  lit,  atteint  d’une  hémiplégie  droite, 
avec  aphasie  et  contracture  précoce  du  membre  inférieur.  Il  tombe  rapidement 
dans  le  coma;  température,  41";  il  meurt  le  soir  même.  A  l’autopsie,  outre  les 
lésions  classiques,  lésions  intestinales  guéries,  rate  grosse,  foie  en  dégénéres¬ 
cence  graisseuse,  on  trouve  des  lésions  plus  anciennes  de  sclérose  rénale  (rein 
petit,  granuleux)  et  des  lésions  cardio-vasculaires  (sclérose  des  piliers  ven¬ 
triculaires  et  des  valves  aortiques).  Le  cerveau  présente  de  la  congestion  et  de 
l’oedème,  surtout  à  gauche.  Du  même  côté,  au  niveau  de  la  région  rolandique, 
foyer  de  ramollissement  Jaune  par  artérite  oblitérante  et,  en  d’autres  points  du 
cortex,  quelques  foyers  discrets. 

Pour  l’auteur,  cette  localisation  rare  des  complications  doit  être  mise  sur  le 
compte  de  la  fragilité  antérieure  des  vaisseaux  :  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  la  fièvre  paratyphoïde  a  été  la  cause  déterminante  de  l’apparition  des  acci¬ 
dents,  au  cours  d’une  lésion  vasculaire  ancienne,  latente. 

Aussi,  le  pronostic  de  la  paratyphoïde,  chez  les  sujets  d’un  certain  âge,  doit- 
il  être  réservé,  en  raison  de  la  possibilité  d’une  complication  cérébrale,  qui  peut 
être  rapidement  mortelle.  N.  H. 

482)  Hémorragie  de  la  Couche  Optique  par  Commotion  pure.  Syn¬ 
drome  Thaiamique,  par  André  Léri.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n"  17-18,  p.  849-854,  26  mai  1916. 

On  a  beaucoup  parlé  dans  ces  derniers  mois  des  hémorragies  provoquées 
dans  les  différents  organes  par  les  éclatements  d’obus  sans  plaie  extérieure.  Or 
il  n’est  guère  de  cas  jusqu’ici  où,  d’une  part,  l’hémorragie  ait  pu  être  localisée 
dans  une  zone  de  la  profondeur  des  hémisphères  cérébraux,  où,  d’autre  part,  il 
n'y  ait  eu  ni  chute  ni  contusion  quelconque,  de  sorte  qu’on  puisse  affirmer  que 
l'hémorragie  était  bien  uniquement  due  à  la  commotion  cérébrale,  c’est-à-dire 
sans  nul  doute  à  la  brusque  décompression  atmosphérique;  à  ce  double  point 
de  vue,  l’observation  suivante  paraît  intéressante. 

On  constate,  chez  un  homme  de  20  ans,  à  la  suite  d’un  éclatement  d'obus, 
une  hémiplégie  gauche  totale,  spasmodique,  de  nature  indiscutablement  orga¬ 
nique.  Ce  qui  fait  l’intérêt  du  cas,  c’est  d’une  part  son  mode  de  production, 
d’autre  part  le  caractère  et  l’intensité  des  troubles  de  la  sensibilité  objective 
que  le  malade  a  présentés  dès  le  début  et  qui  persistent. 

Quand  l’obus  est  tombé  à  proximité  immédiate  de  lui,  le  soldat  était  couché; 
il  n’y  a  eu  ni  chute  ni  contusion  d'aucune  sorte;  il  n’a  ressenti  immédiatement 
que  des  maux  de  tète  à  droite;  il  s’est  levé,  il  a  marché,  couru  et  n’a  été  atteint 
d'hémiplégie  gauche  que  progressivement,  pendant  l’heure  qui  a  suivi.  Il  ne 
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peut  donc  s’agir  ici  d’autre  chose  que  d’une  commotion  pure  et  simple:  toute  idée 
de  traumatisme  indirect  doit  être  absolument  écartée. 

Il  était  bien  vraisemblable  qu’il  s’agissait  d’une  hémorragie  (bien  que  Claude, 
Lhermitte  et  Mlle  Loyez  aient  rapporté  un  cas  exceptionnel  de  ramollissement 
médullaire  par  commotion)  :  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  l’a  dé¬ 
montré. 

Il  existe  sur  tout  le  côté  paralysé,  et  à  peu  près  rigoureusement  limitée  à  ce 
côté,  une  disparition  absolue  de  toutes  les  sensibilités  superficielles  et  pro¬ 
fondes  :  contact  chaud  et  froid,  sensibilité  articulaire,  sensibilité  osseuse. 
Toutefois,  la  sensibilité  douloureuse,  piqûre,  pincement,  pression  des  masses 
musculaires,  n’est  véritablement  abolie  nulle  part;  ce  qui  est  aboli,  ce  n’est 
pas  la  sensation  brute  de  douleur,  c’est  la  double  notion  de  la  nature  et  de  la 
localisation  de  l’excitation. 

Cette  hémianesthésie  cérébrale,  à  quelle  lésion  peut-elle  être  due? 

La  précocité  extrême  de  l’hémianesthésie,  atteignant  à  la  fois  le  membre 
supérieur  et  le  membre  inférieur,  la  sensibilité  superficielle  et  la  sensibilité  pro¬ 
fonde,  est  à  peu  près  incompatible  avec  l’idée  d’une  lésion  sous-corticale, 
laquelle  aurait  dû  être  vaste  d’emblée  avant  tout  ictus,  avant  même  toute  hémi¬ 
plégie  confirmée;  elle  n’est  pas  moins  incompatible  avec  l’idée  d’une  lésion 
corticale.  Elle  s’accorde,  au  contraire,  fort  bien  avec  l’idée  d’un  épanchement 
sanguin  se  faisant  primitivement  dans  la  couche  optique,  point  de  réunion  et 
relais  des  voies  delà  sensibilité  générale,  fusant  de  là  d’une  part  dans  la  capsule 
interne  toute  voisine  pour  déterminer  l’hémiplégie  motrice,  d’autre  part  dans 
le  ventricule  contigu  pour  produire  la  teinte  sanglante  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

C’est  en  somme  d’un  syndrome  lhalamique  qu’il  s’agit,  selon  toute  vraisem¬ 
blance.  L’intensité  de  l’hémianesthésie  prouve  seulement  la  large  altération  de 
la  partie  postérieure  du  thalamus;  l’intensité  de  l’hémiplégie,  qui,  d’ailleurs, 
paraît  dès  maintenant  (après  six  semaines)  en  voie  de  légère  régression,  indique 
l’atteinte  assez  accentuée  de  la  capsule  interne;  le  caractère  légèrement  spas¬ 
modique  qu’elle  a  présenté  dès  le  début,  dés  la  période  de  subcoma,  est  lui- 
même  plus  en  faveur  d’une  irritation  de  voisinage  de  la  capsule  interne  que  de 
sa  destruction  par  une  lésion  primitive. 

C’est  le  premier  cas  où  ait  été  signalée  une  hémorragie  de  la  couche  optique 
due  à  une  commotion  pure.  E.  Feindel. 

483)  L’Aptitude  des  Trépanés  au  Service  Militaire  et  au  Travail, 

par  André-Thomas.  Paris  médical,  n“  41,  p.  306-310,  7  octobre  1916. 

Il  s’agit  ici  des  trépanés  sans  infirmité  résiduelle,  se  présentant  donc  comme 
des  sujets  normaux,  mais  se  plaignant  de  troubles,  les  uns  d’ordre  neurasthé¬ 
nique  (céphalée,  asthénie,  insomnie,  etc.),  les  autres  plus  mal  définis  encore 
(sensations  de  ballottement  dans  la  tête,  éblouissements,  étourdissements,  etc.). 

Tout  d’abord  ces  malades  doivent  être  l’objet  d’un  examen  complet,  neurolo¬ 
gique,  ophtalmologique,  physiopsychologique  (réactions  psychomotrices,  réac¬ 
tions  émotives,  etc.). 

Ces  divers  examens  sont  susceptibles  d’apporter  quelques  présomptions  en 
faveur  de  la  réalité  des  troubles  subjectifs;  mais  alors  même  que  les  résultats 
en  seraient  négatifs,  les  troubles  subjectifs  pourraient  très  bien  n’en  être  pas 
moins  réels. 

Il  serait  exagéré  de  réformer  définitivement,  de  parti  pris,  tout  trépané  chez 
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lequel  on  trouve  encore  un  ou  quelques  signes  de  lésion  organique  du  système 
nerveux,  tels  que  l’extension  de  l’orteil,  l’asymétrie  des  réflexes,  le  clonus,  la 
flexion  combinée,  etc...,  signes  indiquant  sans  doute  une  lésion,  mais  inca¬ 
pables  d’en  fixer  l’âge;  ce  sont  des  signes  qui  appartiennent  tout  autant  à  une 
lésion  cicatrisée  qu’à  une  lésion  en  évolution.  Et  même  la  persistance  d’un  de 
ces  signes  à  l’état  isolé,  après  une  phase  d’accidents  beaucoup  plus  sérieux,  ne 
peut  être  interprétée  comme  un  pronostic  défavorable,  puisqu’il  y  a  eu  régres¬ 
sion  symptomatique.  11  parait  légitime  d’admettre  que  la  mesure  qu’il  convient 
de  prendre  en  présence  d’une  telle  éventualité  dépend  du  laps  de  temps  écoulé 
depuis  la  blessure  :  elle  ne  peut  pas  être  la  même  vis-à-vis  d’un  blessé  de  trois 
ou  quatre  mois  et  vis-à-vis  d’un  blessé  de  huit  mois  ou  un  an. 

Même  chose  peut  être  dite  à  plus  forte  raison  des  trépanés  qui  se  plaignent 
de  troubles  subjectifs,  chez  lesquels  l’examen  le  plus  minutieux  ne  décèle  aucun 
signe  de  lésion  organique  et  le  liquide  céphalo-rachidien  n’est  ni  hypertendu, 
ni  hyperalbumineux,  ni  hyperleucocytique. 

L’auteur  discute  l’aptitude  militaire  de  ces  sujets,  aptitude  presque  toujours 
réduite,  la  possibilité  de  leur  retour  sur  le  front  ne  pouvant  être  envisagée  que 
très  exceptionnellement.  E.  F. 

484)  Les  Réactions  Psychomotrices  et  Émotives  des  Trépanés, 

par  Jean  Camus  et  Neppeh.  Parts  médical,  n°  23,  p.  503-509,  3  juin  1916. 

Les  présentes  recherches  graphiques  constatent  l’allongement  des  temps  de 
réaction  chez  les  trépanés,  et  surtout  l’exagération  de  leur  émotivité.  Presque 
tous  les  trépanés  examinés,  19  sur  21,  ont  réagi  violemment  à  l’excitation  sou¬ 
daine  (coup  de  revolver)  et  ont  présenté  de  l’arythmie  respiratoire,  du  tremble¬ 
ment,  etc. 

Il  parait  donc  peu  indiqué,  en  règle  générale,  de  renvoyer  sur  le  front  les 
trépanés  et  les  blessés  qui,  sans  avoir  été  trépanés,  ont  présenté  des  signes 
d’une  atteinte  organique  sérieuse  de  l’encéphale. 

L’absence  actuelle  de  tout  signe  de  lésion  organique  est  une  constatation 
insuffisante  pour  décider  ou  permettre,  pour  les  blessés  de  cette  catégorie,  le 
retour  sur  la  ligne  de  feu. 

Plusieurs  de  ces  blessés  paraissent  normaux  dans  l’existence  exempte  de 
fatigues  et  d’émotions  qu’ils  mènent  à  l’intérieur,  et  cependant  leurs  centres 
nerveux  sont  encore  insuffisamment  résistants;  c'est  cette  débilité  latente  qui 
peut  être  décelée  par  les  épreuves  décrites  par  les  auteurs. 

Ceci  a  un  intérêt  pratique  immédiat,  qui  apparaît  de  première  importance 
quand  il  s’agit  d’officiers  sur  lesquels  pèsent  des  responsabilités  et  qui  sont, 
par  exemple,  chargés  d'un  commandement  dans  la  zone  des  armées. 

E.  Fbindel. 

485)  Les  Accidents  graves,  d’ Apparition  Tardive,  chez  les  Blessés 

de  Guerre  Cranio-cérébraux  (d’après  27  cas  personnels),  par  Maurice 

■ViLLAHET  et  Faure-Beaulieu.  Bullèlins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hô¬ 
pitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n"  13-14,  p.  533-544,  20  avril  1916. 

Sur  un  total  de  236  blessés  du  crâne,  les  auteurs  ont  vu  27  fois  des  accidents 
graves  apparaître  plusieurs  mois  après  le  traumatisme.  11  résulte  de  ces  faits 
des  conclusions  pratiques  que  voici  : 

1»  Devant  tout  homme  trépané  ou  présentant  des  traces  de  traumatisme  cra- 
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nio-cérébral,  il  convient  de  porter  un  pronostic  d’avenir  réservé,  même  en 
l’absence  de  symptômes  flagrants  de  lésion  nerveuse  centrale  ; 

2»  11  est  toujours  indiqué  de  pratiquer  un  examen  radiologique  systématique 
du  crâne  pour  rechercher  des  débris  métalliques  et,  si  la  largeur  de  la  brècbe 
osseuse  le  permet,  des  esquilles  osseuses,  débris  et  esquilles  qui  sont  autant  d’é¬ 
pines  susceptibles  de  provoquer  des  accidents  tardifs  graves; 

3“  De  toute  façon  et  quelles  que  soient  les  manifestaliops  qu’il  présente,  il  ne 
paraît  pas  prudent  de  renvoyer  au  front  un  trépané,  dût  son  euphorie,  parfois 
morbide,  inciter  le  médecin  à  le  déclarer  de  nouveau  apte  à  faire  campagne.  11 
convient  de  le  conserver  à  l’arrière,  soit  en  qualité  d’inapte  soumis  à  la  sur¬ 
veillance  médicale,  soit  plutôt  dans  les  services  auxiliaires  s’il  ne  présente  pas 
de  troubles  sérieux  ou  de  le  réformer  temporairement  ou  n»  1,  avec  gratifica¬ 
tion  renouvelable,  si  les  accidents  sont  tant  soit  peu  apparents,  E.  F. 

486)  Note  sur  un  Procédé  clinique  nouveau  permettant  de  mettre  en 
évidence  les  Perturbations  du  Sens  de  l’Équilibre  et  de  l’Orienta¬ 
tion  chez  les  Traumatisés  du  Crâne,  par  Cestan,  Paul  Descomps  et 
Roger  Sauvage.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t,  LXXV,  n"  27,  p.  12,  4  juillet 
1916, 

La  technique  comprend  trois  temps  : 

Premier  temps.  —  Epreuve  de  Dabinski-Weill,  durant  six  va-et-vient. 
Deuxième  temps.  —  Le  sujet  ramené  au  point  de  départ  tourne,  les  yeux  fer¬ 
més,  sur  lui-même  une  fois  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre  (tour 
complet  vers  la  droite)  ;  il  avance  à  nouveau  et  recule  durant  six  va-et-vient. 

Troisième  temps.  —  Le  malade  revient  au  point  de  départ,  exécute  un  tour 
complet  en  sens  inverse  (vers  la  gaucbe)  et  recommence  ses  six  va-et-vient. 

La  comparaison  des  trois  résultats  constitue  le  diagnostic. 

Conclusions.  —  A.  Il  y  a  lieu  de  considérer  comme  normaux  :  l"  les  sujets  ne 
déviant  à  aucun  des  trois  temps  de  l’épreuve  ;  2°  les  sujets  déviant  au  premier 
temps  et  ne  déviant  pas  aux  deux  autres  ;  3“  les  sujets  déviant  ou  ne  déviant 
pas  au  premier  temps,  mais  déviant  aux  deux  autres  temps  d’un  angle  infé¬ 
rieur  à  30"  du  tour  sensibilisateur,  et  seulement  dans  le  sens  du  tour  sensibili¬ 
sateur. 

B.  Il  y  a  lieu  de  considérer  comme  pathologiques  :  1"  à  un  premier  degré  et, 
d’une  manière  générale,  les  sujets  qui  dévient  par  marche  en  étoile  dans  le  sens 
du  tour  sensibilisateur,  â  condition  que  la  déviation  ainsi  provoquée  soit  supé¬ 
rieure  à  30"  en  six  va-et-vient  ;  2"  mais  plus  particulièrement  et  d’une  manière 
plus  significative  ;  a)  ceux  qui,  sous  l’influence  du  tour  sensibilisateur,  dévient 
par  marche  en  étoile  toujours  dans  le  même  sens  ;  b)  ceux  qui,  sous  l’influence 
du  tour  sensibilisateur,  déplacent  leur  ligne  des  pas  par  une  marche  latérale, 
alors  que  souvent  ce  caractère  n’apparaît  pas  au  premier  temps  de  l'épreuve. 

E.  F. 

487)  Contribution  à  l’étude  des  Séquelles  des  Traumatismes  Cranio- 
cérébraux.  Le  Syndrome  Psychique  résiduel  des  Traumatismes 
Cranio-cérébraux  de  la  Guerre,  par  Maurice  Villaret  et  M.  Mignard. 
Paris  médical,  n"  36,  p.  209-214,  2  septembre  1916. 

Les  blessures  cranio-cérébrales  de  la  guerre  ne  paraissent  pas  pouvoir  réali¬ 
ser  directement,  par  les  désordres  anatomiques,  les  destructions  et  pertes  de 
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substance  qu’elles  occasionnent,  ni  les  états  d’aliénation  mentale  caractérisée, 
ni  les  syndromes  de  la  démence,  de  l’imbécillité  et  de  l’idiolie. 

Elles  déterminent  le  plus  souvent  un  syndrome  d’inactivité,  de  torpeur  ou  de 
paresse  psychique,  essentiellement  caractérisé  par  la  difficulté  de  la  mise  en 
train,  la  lenteur  et  la  rapide  fatigabilité  de  toutes  les  fonctions  mentales,  l’in¬ 
telligence,  le  sentiment  et  la  volonté  restant  susceptibles  d’être  manifestés.  Cet 
état  est  parfois  entrecoupé  de  brefs  épisodes  confusionnels,  pouvant  revêtir 
l’apparence  d’équivalents  psychiques  de  l’épilepsie. 

Ce  syndrome  est  essentiellement  «  atopique  j,  c’est-à-dire  qu’il  ne  paraît  pas 
spécialement  en  rapport  avec  la  lésion  d’aucune  région  particulière  du  cerveau 
ni,  d’ailleurs,  avec  l'étendue  de  cette  lésion. 

La  fréquente  et  apparente  bénignité  de  la  symptomatologie  psychique  des 
blessures  cranio-cérébrales  de  La  guerre  ne  doit  pas  faire  oublier  leur  pronostic 
réservé,  ni  l’incapacité  pratique  qu’elles  peuvent  entraîner.  Lorsque,  aux  symp¬ 
tômes  ordinaires,  s’adjoint  le  moindre  signe  de  méningo-eneéphalite,  ce  pro¬ 
nostic  semble  devoir  s’aggraver  singulièrement.  E.  F. 

CHIRURGIE  CRANIO-CËRËBRALE 

488)  Anatomie  Pathologique  des  Lésions  immédiates  dans  les  Frac¬ 
tures  pénétrantes  du  Crâne  par  Projectiles  de  Guerre,  par  A.  La- 

TAïUET.  Lyon  chirurgical,  t.  XIII,  n”  2,  p.  213-282,  mars-avril  1916. 

Etude  très  complète  appuyée  sur  34  observations  avec  49  figures.  Le  but  de 
l’auteur  a  été  de  fournir  des  données  précises  au  chirurgien  au  point  de  vue  de 
la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  lésions  du  crâne.  Les  observations  anatomiques 
relatées  ici  ont  été  recueillies  sur  le  front  quelques  instants  après  le  décès  ;  les 
lésions  immédiates  sont  formidables.  On  en  déduit  que  dans  les  cas  de  lésions 
beaucoup  plus  limitées,  et  susceptibles  de  guérir  par  l’intervention,  il  faiit  être 
très  largement  interventionniste.  Les  lésions  osseuses  et  les  lésions  cérébrales 
observées  fréquemment  à  distance  du  foyer  de  fracture  principal  expliquent 
peut-être  aussi  les  phénomènes  tardifs  (crises  d’épilepsie,  déficit  intellectuel, 
troubles  nerveux  divers)  que  constatent  les  médecins.  La  pathogénie  de  ces 
phénomènes  ne  semble  pas  relever,  la  plupart  du  temps,  de  l’acte  opératoire, 
mais  des  lésions  directes  ou  indirectes,  conséquences  du  traumatisme. 

Les  lésions  graves  déterminées  par  les  projectiles  de  guerre  sont  dues 
presque  toutes  à  des  phénomènes  d’éclatement;  il  semble  que  les  deux  facteurs 
classiques  essentiels  les  conditionnent  :  1“  la  vitesse  du  projectile;  2"  la  nature 
du  tissu  atteint.  Une  masse  semi-liquide  contenue  dans  une  enveloppe  résistante 
facilite  ces  phénomènes.  C’est  à  propos  du  crâne  et  du  cerveau  qu’ils  ont  été  le 
mieux  étudiés.  Mais  il  n’y  a  pas  toujours,  et  c’est  un  point  sur  lequel  l’auteur 
insiste,  concordance  entre  l’étendue  des  lésions  osseuses  et  celle  des  lésions 
cérébrales.  A  de  grands  délabrements  osseux  correspondent  toujours  des  lésions 
nerveuses  considérables,  mais  on  peut  voir  celles-ci  coexister  avec  une  fracture 
extrêmement  limitée. 

M.  Latarjet  a  classé  ses  observations  dans  l’ordre  suivant  :  1*  les  faits  excep¬ 
tionnels  comprenant  des  fractures  de  la  voûte  sans  aucune  fissuration  de  l’ori¬ 
fice  d’entrée,  les  fractures  de  la  voûte  avec  fissuration  à  distance  de  la  fracture; 
2”  les  éclatements  du  crâne  en  entier  ;  3”  les  fractures  de  lu  voûte  du  crâne 
irradiées  à  la  base,  sans  pénétration  du  projectile  ;  4»  les  différents  types  de 
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fractures  de  la  voûte  avec  ou  sans  irradiation  à  la  base  :  o)  par  trajet  tangen- 
tiel,  b)  par  trajet  antéro-postérieur,  e)  par  trajet  transversal,  d)  par  trajet 
oblique  ;  S"  les  fractures  directes  de  la  base  du  crâne  ou  de  la  base  et  de  la  voûte. 

E.  F. 

489)  Sur  les  Plaies  du  Crâne  par  Projectiles  de  Guerre,  à  l’avant, 

par  L.  Senceht  (de  Nancj').  Lyon  chirurgical,  t.  Xlll,  n”  2,  p.  283-327,  mars- 

avril  1916. 

La  chirurgie  du  front  doit  être  une  chirurgie  éminemment  active  et  opéra¬ 
toire  ;  toutes  ou  presque  toutes  les  plaies  de  guerre  réclament  une  intervention 
chirurgicale  ;  Jamais  cette  règle  n’est  plus  impérieuse  que  quand  il  s'agit  des 
plaies  de  tète. 

Pour  démontrer,  d’une  façon  rationnelle,  que  toutes  les  plaies  de  tête  doivent 
être  opérées,  l’auteur  en  résume  les  dispositions  anatomiques  et  l’évolution  ;  de 
cette  étude  anatomo-physiologique  se  déduisent  les  indications  du  traitement. 
M.  Sencert  expose  sa  façon  d’opérer  et  rapporte  ses  observations. 

Un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  résultats  obtenus  par  l’opération  immédiate 
et  systématique  dans  les  plaies  du  crâne  et  du  cerveau,  montre  que,  si  les 
lésions  limitées  au  crâne  ont  en  somme  un  pronostic  opératoire  bénin,  il  n’en 
est  plus  de  même  pour  les  plaies  cranio-cérébrales.  Qu’il  s’agisse  de  plaies  pé¬ 
nétrantes  par  balles  ou  éclats,  de  perforations  normales  ou  obliques,  le  pronos¬ 
tic  de  ces  lésions  est  très  sombre. 

On  ne  peut  même  pas  considérer  comme  guéris  les  opérés  qui  ont  la  meil¬ 
leure  apparence  de  santé  après  un  séjour  de  plusieurs  mois  à  l’ambulance;  des 
complications  tardives  sont  toujours  à  redouter. 

Quelque  imparfaits  que  soient  d’ailleurs  les  résultats  immédiats  et  éloignés 
de  la  chirurgie  cranio-encéphalique  â  l’ambulance,  étant  donné  ce  que  l’on 
sait  de  l’évolution  fatale  des  plaies  du  crâne  abandonnées  â  elles-mêmes,  il  faut 
les  traiter  par  l’opération  immédiate  et  systématique.  Ce  n’est  pas  â  dire  qu’on 
guérira  ainsi  toutes  les  plaies  de  tête,  ce  n’est  pas  à  dire  que  la  trépanation 
rend  bénin  le  pronostic  des  plaies  de  tête,  mais  il  faut  affirmer  que  le  traite¬ 
ment  opératoire  des  plaies  cranio-cérébrales  est  le  seul  susceptible  de  les  gué- 
cir,  qu’il  doit  toujours  être  institué  et  que,  grâce  â  lui,  on  obtient  des  résultats 
souvent  excellents,  quelquefois  inespérés.  E.  F. 

490)  Considérations  sur  le  Traitement  des  Blessures  du  Crâne  par 

Projectiles  de  Guerre,  par  X.  Delobk  et  L.  Arnaud  (de  Lyon).  Lyon  chirur¬ 
gical,  t.  Xlll,  n»  2,  p,  328-337,  mars-avril  1916. 

Aucune  blessure  de  tète  ne  doit  être  considérée  comme  insignifiante.  Toute 
plaie  du  cuir  chevelu  doit  être  non  pas  explorée,  mais  débridée.  Une  lésion 
apparemment  insignifiante  de  la  table  osseuse  (éraillure,  ragade)  commande 
l’application  au  point  lésé  d’une  couronne  de  trépan.  Souvent,  en  pareil  cas, 
sera  constatée  l’existence  d’un  éclatement  de  la  table  interne. 

La  trépanation  sera  a  fortiori  appliquée  aux  lésions  plus  accusées  (fêlures, 
fissures,  enfoncements).  L’intervention  consistera  en  une  régularisation  des 
bords  de  la  plaie  osseuse.  Le  chirurgien  s’efforcera,  si  possible,  de  dépasser  les 
limites  de  la  fissure  au  niveau  de  laquelle  peut  se  développer  l’infection.  Là  se 
bornera  l’intervention  si  la  dure-mère  est  intacte. 

La  situation  est  tout  autre  lorsque  celle-ci  est  lésée.  Si  petite  qu’en  soit  l’at- 
leinte,  l'ouverture  doit  être  agrandie,  car  il  peut  y  avoir  un  foyer  sous-jacent 
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de  contusion  cérébrale  destructive  et  hémorragique,  d’une  asepsie  douteuse. 
Avec  une  lésion  cérébrale  en  surface,  un  tamponnement  lâche  à  la  gaze  sera 
fait. 

Avec  des  lésions  plus  considérables  (large  déchirure  de  la  dure-raére,  contu¬ 
sion  cérébrale  étendue  et  profonde,  la  trépanation  devra  être  plus  large.  Elle 
devra  s’efforcer  de  dépasser  quelque  peu  les  limites  de  la  plaie  dure-mérienne  ; 
les  corps  étrangers,  projectiles,  esquilles  osseuses,  devront  être  retirés,  si  pos¬ 
sible,  lors  de  l’intervention  première,  sinon  dans  un  second  temps. 

L’opération  sera  faite  sans  retard,  sitôt  le  malade  vu  ;  de  l’intervention 
immédiate,  qui  devance  l’infection,  dépend  le  salut  du  blessé.  L’intervention 
retardée  doit  être  formellement  rejetée.  Avec  une  plaie  du  cerveau  en  profon¬ 
deur,  le  drainage  s’impose,  non  pas  avec  de  la  gaze,  qui  favorise  la  rétention, 
qui  adhère  à  la  substance  cérébrale  et  permet  le  développement  de  la  méningo- 
encëphalité,  mais  avec  un  petit  drain,  longtemps  laissé  en  place,  et  qui  permet 
l’élimination  de  la  bouillie  cérébrale  et  des  produits  qui  prennent  naissance  au 
niveau  du  foyer  contus. 

Ainsi  traités,  ces  cas  guérissent  souvent,  alors  même  que  le  cerveau  est  for¬ 
tement  atteint,  à  la  condition  pourtant  que  les  cavités  ventriculaires  n’aient 
pas  été  intéressées  et  que  les  fissures  osseuses  ne  s’irradient  pas  à  trop  longue 
distance.  E.  F. 

491)  Considérations  sur  la  Chirurgie  des  Blessures  Cranio-cérébrales 

de  la  Guerre  actuelle,  par  Hahvey  Cushi.ng.  The  militanj  Surgeon,  juin- 

juillet  1916. 

Dans  cet  intéressant  article,  Harvey  Cushing  étudie  les  conditions  de  l’inter¬ 
vention  opératoire  dans  les  blessures  du  crâne  par  coup  de  feu.  Il  est  presque 
universellement  admis  que  les  blessures  du  crâne  (sauf  les  lésions  tangentielles 
du  sinus  longitudinal  supérieur,  qui  guérissent  spontanément,  et  les  fractures  de 
la  base,  inaccessibles  à  l'intervention)  sont  justiciables  d’une  intervention  opé¬ 
ratoire.  Par  contre,  les  opinions  divergent  lorsqu’il  s’agit  de  préciser  où  et  com¬ 
ment  ces  interventions  doivent  se  faire.  Les  uns  sont  pour  l’intervention  «  pré¬ 
coce  et  systématique  »  dans  les  ambulances  du  front;  ainsi  Tuffier  recommande 
l’opération  immédiate  (excision  des  parties  molles,  ablation  des  fragments 
osseux  sans  recherche  du  corps  étranger)  et  conseille  le  maintien  prolongé  du 
blessé  trépané  dans  l’ambulance  du  front,  car,  dit-il,  il  est  plus  dangereux  de 
faire  faire  quelques  kilomètres  à  un  blessé  récemment  trépané,  que  d’évacuer 
un  blessé  du  crâne  non  trépané  â  plusieurs  kilomètres  en  arriére. 

Effectivement,  de  l’avis  de  tous,  le  pronostic  des  blessures  du' crâne  s’assom¬ 
brit  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  considère  le  blessé  de  plus  en  plus  loin  du 
front.  C’est  que  les  complications  de  méningo-encéphalile,  les  abcès  du  cer¬ 
veau  sont  lents  à  se  développer  et  n’apparaissent  que  tardivement  après  l’éva¬ 
cuation  du  blessé.  On  impute  ces  complications  au  transport  du  blessé  ;  il  est 
plus  vraisemblable,  comme  le  fait  remarquer  H.  Cushing,  d’incriminer  l’opéra¬ 
tion  elle-même  entreprise  à  la  hâte  et  imparfaitement  exécutée.  Le  blessé  est 
évacué  au  moment  où  les  complications  septiques  sont  sur  le  point  de  se  mani¬ 
fester  cliniquement.  Selon  Cushing,  tout  blessé  du  crâne  a  intérêt  à  être  évacué 
sur  un  hôpital  de  l’intérieur  convenablement  installé,  dât-il  attendre  deux  ou 
trois  jours  pour  être  opéré.  Il  est  vrai,  ajoute  Cushing,  que  cette  opinion  pour¬ 
rait  être  modifiée,  et  l’intervention  dans  les  ambulances  du  front  préconisée,  si 
l’on  avait  dans  ces  ambulances  des  chirurgiens  particulièrement  qualifiés. 
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L’aspect  extérieur  de  la  blessure  crânienne  permet  rarement  d’induire  la 
■gravité  de  la  lésion  intracrânienne.  Mais  toute  blessure  du  crâne,  suivant  le 
vieil  adage  hippocratique,  nullum  capitas  vulnus  conlemnendum,  doit  être  tenue 
pour  suspecte,  quelque  banale  qu’elle  paraisse.  Cushing  rejette  l’interven¬ 
tion  exploratrice  habituellement  pratiquée  (incision  cruciale,  trépanation  au 
niveau  de  la  blessure,  ablation  de  fragments  d’os  et  de  vêtements  entraînés  dans 
la  plaie,  tamponnement  à  la  gaze)  ;  cette  manière  de  procéder  conduit  le  plus 
souvent  à  la  hernie  du  cerveau,  au  fongus  et  à  toutes  les  complications  septi¬ 
ques.  Toute  opération  sur  le  crâne,  si  minime,  si  banale  qu’apparaisse  la  lésion, 
doit  être  une  opération  méticuleusement  préparée.  Elle  ne  doit  être  faite 
qu’après  un  examen  neurologique  approfondi,  un  examen  radiographique  pré¬ 
cis,  sous  anesthésie  générale;  il  faut  toujours  avoir  à  sa  disposition  les  instru¬ 
ments  extracteurs  nécessaires  (éleclro-aimants).  11  est  préférable  de  suturer  la 
blessure  opératoire  et  d’éviter  le  drainage  de  la  corticalité  par  la  gaze. 

Ces  quelques  considérations  générales  terminées,  Cushing  étudie  les  diffé¬ 
rents  types  de  blessures  du  crâne  et  illustre  chaque  type  de  blessure  par  une  ou 
plusieurs  observations  cliniques,  blessure  tangenlielle  de  la  région  frontale 
avec  blessure  du  sinus  longitudinal  supérieur,  blessure  tangentielle  du  vertex 
avec  fracture  et  enfoncement,  sans  signe  de  localisation  nerveuse,  blessure  occi¬ 
pitale  avec  cécité,  blessure  de  l’orbite  et  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  blessure 
de  la  région  pariétale  droite,  etc.  Ch.  Chatelin. 

492)  Traitement  des  Plaies  du  Crâne  dans  les  formations  de  l’avant, 

Observations  et  résultats,  par  Gaston  Cotte.  Lyon  chirurgical,  t.  Xlll, 

n”2,  p.  358-379,  mars-avril  1916. 

La  statistique  apportée  ici  comprend  des  cas  très  différents.  Les  uns  ont  été 
observés  dans  une  ambulance  divisionnaire  immobilisée  à  quelques  kilomètres 
du  front,  les  autres  ont  été  recueillis  dans  deux  centres  hospitaliers  de  la  zone 
des  étapes.  11  était  intéressant  de  les  publier,  surtout  pour  montrer  la  gravité 
toute  différente  des  lésions  qu’on  est  appelé  à  reneontrer  sur  le  front  même,  ou 
dans  les  formations  situées  un  peu  à  l’arrière. 

La  mortalité  globale  a  été  de  76  pour  100  sur  le  front,  de  17  pour  100  à 
l’arrière,  comme  s’il  ne  s’agissait  pas  de  la  même  sorte  de  blessés. 

E.  F. 

493)  Les  Plaies  pénétrantes  du  Crâne  à  l’avant,  par  G.  Tisserand 
(de  Besançon).  Lyon  chirurgical,  t.  Xlll,  n"  2,  p.  380-386,  mars-avril  1916. 

Conclusions.  —  1°  Nécessité  absolue  de  débrider  largement  toutes  les  plaies 
du  cuir  chevelu  ; 

2"  Bénignité  des  lésions  extra-méningées  et  au  contraire  gravité  considérable 
des  fractures  avec  blessure  de  la  dure-mère  ; 

3»  Si  l’on  met  à  part  les  lésions  étendues  de  la  substance  cérébrale  et  les  lé¬ 
sions  hémorragiques  foudroyantes,  on  peut  rapporter  tOus  les  décès  par  frac¬ 
ture  du  crâne  â  une  seule  cause  :  l'infection  ; 

4"  Pour  éviter  dans  la  mesure  du  possible  cette  infection,  il  faut  un  premier 
nettoyage  complet  du  crâne  blessé  au  poste  de  secours,  et  le  plus  rapidement 
possible  après  une  intervention  chirurgicale  dans  tous  les  cas  ; 

5“  La  chirurgie  du  crâne  peut  et  doit  être  faite  dans  les  premières  formations 
de  l’avant.  E.  F. 
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494)  Indications  opératoires  dans  les  Traumatismes  Crâniens  par 
Projectiles  de  Guerre  tirées  de  l’examen  de  cinquante-quatre  inter¬ 
ventions,  par  André  Uendu.  Lyon  chirurgical,  t.  XIII,  n”  “2,  p.  387-404,  mars- 
avril  1916. 

Concluions.  —  1”  Toute  plaie  du  cuir  chevelu  par  projectile  de  guerre  doit 
être  explorée  minutieusement,  même  si  elle  est  minime  et  que  le  blessé  n’ac¬ 
cuse  aucun  trouble  fonctionnel  ; 

2"  Si  la  table  externe  est  absolument  saine,  il  faut  se  baser  sur  les  troubles 
fonctionnels  :  présents,  il  faut  trépaner;  absents,  garder  l’expectative; 

Si  la  table  externe  est  intéressée,  ne  serait-ce  que  par  une  fissure,  il  faut 
trépaner  et  aller  vérifier  l’état  de  la  dure-mére  ; 

3“  La  trépanation  doit  être  menée  prudemment,  à  la  gouge  et  au  maillet,  à 
la  pince-gouge,  et  sa  superficie  sera  réduite  au  strict  nécessaire; 

4»  L’ablation  des  fragments  de  la  table  interne  doit  être  minutieuse  ; 

5"  La  dure-mère  saine  ou  douteuse  doit  être  surveillée;  si  ellee  st  perforée,  il 
faut  la  débrider  avec  retenue  ; 

6"  Les  lésions  des  sinus  veineux  seront  traités  par  le  tamponnement,  qui  suffit 
généralement  ; 

7“  Le  fo)'er  cérébral  évacué  doit  être  délicatement  exploré  au  doigt,  et  les 
esquilles  seront  extraites  ; 

8°  Il  faut  toujours  drainer  soigneusement,  et  longtemps,  la  perte  de  subs¬ 
tance  cérébrale.  E.  F. 

495)  Dix  cas  de  Chirurgie  Cérébrale,  par  A.  Guépin.  Le  Caducée,  an  XVI, 

n»  6,  p.  74,  13  mai  1916. 

L’auteur  rappelle  le  cas  du  soldat  R...,  présenté  à  l’Académie  des  Sciences. 
Il  s’agissait  d’une  énorme  encéphalocèle  occipitale  trois  fois  récidivante,  opérée 
deux  fois  par  amputation,  la  troisième  par  destruction  progressive,  se  compli¬ 
quant  d’abord  d’un  abcès  central  du  cerveau  et  ensuite  d’un  abcès  méningien. 
Malgré  l’étendue  considérable  des  lésions  corticales  et  le  volume  de  la  perte 
de  substance  nerveuse  (environ  le  tiers  postérieur  du  lobe  gauche),  aucun  trou¬ 
ble  indiscutable  de  motilité,  de  sensibilité  ou  d’intellectualité  n’a  pu  être  précisé 
chez  ce  blessé.  Cet  homme  reste  vivant  et  bien  portant. 

Plusieurs  observations  d’encéphalocéles  traitées  de  la  même  façon  avec  succès 
ont  été  recueillies  dans  le  même  temps.  L’auteur  publie  ses  documents  et  jus¬ 
tifie  sa  pratique.  D’après  lui  la  hernie  du  cerveau  résulte,  non  de  l’ouverture 
de  la  dure-mére,  mais  de  l’infection  des  méninges  et  de  la  substance  nerveuse. 
Tout  ce  qui  est  sorti  étant  destiné  à  se  sphacéler,  on  peut  le  détruire. 

E.  F. 

496)  Pour  une  plus  juste  et  plus  utile  Collaboration  entre  Neurologie 
et  Chirurgie  de  Guerre,  par  Luigi  Bobbio.  Il  Polietinico,  sezione  pralica, 
p.  492,  16  avril  1916. 

497)  Technique  de  la  Craniectomie,  par  Ehrenprbis.  Réunion  médico- 

chirurgicale  de  la  V’  Armée,  29  avril  1916. 

L’auteur  confirme  ses  conclusions  antérieures.  Il  considère  la  radiographie 
et  la  localisation  des  projectiles  dans  l’encéphale  comme  un  préliminaire  utile 
en  ce  sens  qu’il  démontre  l'existence  et  le  nombre  de  corps  opaques  et  indique 
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la  direction  générale  que  le  chirurgien  suivra  dans  ses  recherches.  Mais  des  in¬ 
cidents  opératoires  peuvent  modifier  la  situation  exacte  des  corps  étrangers 
(production  de  hernie  cérébrale,  tamponnement  d’hémorragie,  écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien).  11  y  a  donc  difficulté  à  suivre  exactement  la  direc¬ 
tion  indiquée  par  la  tige  du  compas  localisateur,  et  impossibilité  trop  fréquente 
de  rencontrer  un  petit  éclat  situé  à  une  certaine  profondeur,  si  on  suit  aveuglé¬ 
ment  les  données  radiographiques. 

Un  autre  reproche  principal  peut-être  qu’on  peut  adresser  aux  rayons  X, 
c’est  qu’ils  ne  décèlent  que  certaines  catégories  de  corps;  passent  inaperçus  lea 
petites  esquilles  et  les  débris  de  toute  sortes  qui  seront  le  point  de  départ  de 
complications  infectieuses  presque  toujours  mortelles. 

Aussi  l’auteur  recommande-t-il  de  nouveau  son  procédé  qui  consiste  à  enga¬ 
ger  une  sonde  cannelée  à  extrémité  incurvée  en  petite  cuiller  dans  le  trajet 
creusé  par  le  corps  étranger  quel  qu’il  soit,  trajet  toujours  possible  à  recon¬ 
naître  grâce  à  la  facilité  avec  laquelle  la  sonde  y  progresse,  puis  de  charger 
l’esquille  ou  l’éclat  sur  l’extrémité  de  l’instrument  qui  servira  à  la  fois  de  guide 
et  d’extracteur. 

La  force  «  expulsive  »  des  battements  artériels  se  charge  de  pousser  le  corps 
étranger  dans  le  trajet  qu’il  a  suivi  à  l’aller  et  la  sonde,  chargée  de  l’intrus, 
n’aura  qu’â  obéir  à  cette  poussée  d’extériorisation.  Grâce  à  cette  propriété  spé¬ 
ciale  de  l’encéphale,  on  peut  réduire  au  minimum  la  résection  osseuse  et  éviter 
l’introduction,  dans  la  masse  cérébrale,  de  drains  qui  constituent  des  agents 
d’irritation  locale. 

Les  considérations  précédentes  ne  sont  vraies  que  pour  les  traumatismes 
récents,  datant  seulement  de  quelques  heures.  Pour  que  la  craniectomie  donne 
le  maximum  de  chance  de  guérison,  il  faut  qu’elle  soit  précoce.  A  cette  condi¬ 
tion  on  pourra  non  seulement  éviter  les  complications  infectieuses,  mais  encore 
extraire  les  corps  étrangers  intracérébraux  avec  sûreté.  N.  R. 

498)  A  propos  des  Fissures  de  la  Table  Externe  du  Crâne  et  de  la 

conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  ces  Fissures,  par  Auvray.  Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n“  22,  p.  1446-1450,  27  juin 

1916. 

Une  question  de  grand  intérêt  pratique  est  celle  de  la  conduite  à  tenir  vis-à- 
vis  des  fissures  crâniennes  compliquant  les  plaies  de  la  tête.  Les  lésions  superfi¬ 
cielles  des  os  du  crâne  en  apparence  les  plus  bénignes,  et  parmi  elles  les  fis¬ 
sures,  si  petites  soient-elles,  peuvent  s’accompagner  de  lésions  profondes  et 
étendues  et  être  le  point  de  départ  de  complications  graves. 

M.  Auvray  cite  des  cas  démonstratifs  à  cet  égard.  Dans  le  premier  une  sim¬ 
ple  dépression  de  la  face  externe  du  crâne  s’accompagnait  de  lésions  anatomi¬ 
ques  assez  étendues,  mais  limitées  à  la  paroi  du  crâne. 

Dans  un  second  cas  une  lésion  très  grave  du  cerveau  évoluait  avec  le  mini¬ 
mum  de  symptômes;  lésion  en  apparence  insignifiante  de  la  paroi  crânienne. 

Dans  un  autre  la  lésion  extérieure  de  la  paroi  crânienne  était  encore  plus 
légère;  au  point  frappé  il  n’existait  ni  fissure,  ni  dépression,  mais  l’os  avait  été 
simplement  dépouillé  de  son  périoste  en  un  point  limité.  Le  seul  trouble  céré¬ 
bral  observé  consistait  en  une  paralysie  intéressant  le  membre  inférieur  droit 
dans  sa  totalité.  La  trépanation,  le  soulèvement  de  la  table  interne  enfoncée, 
le  nettoyage  de  l’épanchement  hémorragique  sans  ouverture  de  la  dure-mère, 
furent  suivis  de  la  rétrocession  de  ia  paralysie. 
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Voici  maintenant  quelques  observations  dans  lesquelles  une  simple  fissure  de 
la  paroi  crânienne  s’est  accompagnée  de  désordres  anatomiques  graves  et  de 
complications  redoutables, 

11  s’agit  d’abord  d'un  évacué  porteur  d’une  plaie  infectée  de  la  région  tempo¬ 
rale  droite.  11  se  conduisait  normalement  quand  il  fut  pris  de  crises  épileptiques, 
puis  tomba  dans  le  coma.  Le  chirurgien  constata  ceci  ;  sur  la  paroi  crânienne 
on  distinguait  une  très  petite  fissure  sans  déformation  de  l’os.  La  trépanation, 
faite  à  l’aid^  du  ciseau  et  du  maillet,  montrait  unepartie  de  la  table  interne  en¬ 
foncée.  La  dure-mère  était  intacte;  le  cerveau  battait.  Cependant,  étant  donné 
la  gravité  des  accidents  (plusieurs  crises  épileptiques  s’étaient  encore  produites 
sur  la  table  d’opération)  que  la  lésion  de  la  paroi  crânienne  ne  suffisait  pas  à 
expliquer,  M.  Auvray  se  décida  à  ouvrir  la  dure-mère  dans  le  point  qui  répon¬ 
dait  au  fragment  de  la  table  interne  enfoncé;  i’incision  donna  issue  à  du  sang 
et  à  une  grande  quantité  de  matière  cérébrale  ;  il  y  avait  là  un  vaste  foyer  de 
contusion  qu’il  fallut  détergeret  drainer.  Malgré  tout,  le  blessé  succombait  sans 
avoir  repris  connaissance,  deux  heures  après  l'opération. 

Les  cas  suivants  sont  de  même  ordre  :  chez  des  évacués  pour  plaie  du  cuir 
chevelu  simplement  pansée,  une  opération  d’urgence  fait  constater,  au-dessous 
d’une  fissure  limitée  de  la  table  externe,  une  lésion  importante  de  la  table  interne, 
une  perforation  de  la  dure-mère,  du  sang  et  du  pus. 

En  somme,  des  lésions  superficielles  des  os  du  crâne  en  apparence  très  bé¬ 
nignes  peuvent  s’accompagner  de  désordres  profonds  et  étendus  et  être  le  point 
de  départ  de  graves  complications.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  toute  fissure  marche 
toujours  avec  une  lésion  profonde  grave  des  méninges  et  du  cerveau  ;  on  voit 
des  cas  de  fissures  crâniennes  qui  n’ont  pas  été  trépanés  et  qui  n’ont  été  suivis 
d’aucun  accident  sérieux.  Mais,  dans  la  chirurgie  de  guerre,  ces  faits  parais¬ 
sent  exceptionnels.  Et  comme  on  ne  saurait  prévoir  ce  qui  se  passe  profondé¬ 
ment,  puisque  dans  des  cas  en  apparence  bénins  on  observe  des  lésions  graves 
et  des  complications  redoutables  que  rien  n’aurait  pu  faire  soupçonner  au  pre¬ 
mier  abord,  dans  le  doute  le  mieux  est  d’intervenir  toujours,  lorsqu’on  est  en 
présence  d’une  lésion  même  légère  des  os  du  crâne  produite  par  des  projectiles 
animés  d’une  vitesse  et  d’une  force  vive  toujours  considérables.  L’opération 
préviendra  les  phénomènes  d’irritation  méningée,  décompression,  les  accidents 
d’infection  et  on  ne  peut  invoquer  la  gravité  de  l’acte  opératoire  comme  un  ar¬ 
gument  contre  cette  manière  de  voir.  E.  F. 

499)  Cas  de  Plaies  Crâniennes  et  Cranio-cérébrales  par  Projectiles  de 
Guerre,  par  Okingzyc  et  Halphen.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n"  19,  p.  1263,  6  juin  1916. 

300)  Douze  Nouveaux  cas  de  Trépanation  pour  Plaie  Crânienne  par 
Projectiles  de  Guerre,  par  Okinczyc.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n»  19,  p.  1263,  6  juin  1916. 

501)  Cinquante  Observations  de  Fracture  du  Crâne  par  Projectiles 
de  Guerre,  deux  Observations  d’Abcës  du  Cerveau,  par  Prat.  Bal 
letins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n“  19,  p.  1263, 
6  juin  1916. 

302)  Neuf  Observations  de  Blessures  du  Crâne,  par  H.  Monoo.  Bulletins 
et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n“  19,  p.  1263,  6  juin 
1916. 
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303)  Quarante-cinq  Cas  de  Lésions  Cranio-cérébrales  observées  dans 
une  Ambulance,  par  Métivet.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris,  t.  XLIl,  n«  19,  p.  1263,  6  juin  1916. 

304)  Rapport  sur  les  Plaies  Cranio-cérébrales  par  Projectiles  de 
Guerre,  par  Henri  Hartmann.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris,  t.  XLII,  n“  19,  p.  1263,  6  juin  1916. 

M.  Hartmann  résume  en  un  rapport  unique  les  données  qui  se  dégagent  des 
mémoires  de  MM.  Okinczyc,  Prat,  Monod,  Métivet  et  des  132  observations  de 
ces  auteurs. 

La  fréquence  des  plaies  du  crâne  varie  de  10  à  25  "/»,  suivant  le  milieu  où  se 
trouve  le  chirurgien.  Même  variabilité  pour  l’agent  vulnérant,  l’un  note  deux 
fois  plus  de  plaies  par  balles  que  par  éclats  d’obus,  l’autre  huit  fois  plus  de 
plaies  par  éclats  d’obus  que  par  balles. 

Au  point  de  vue  du  siège,  les  plus  fréquentes  sont  les  blessures  pariéto-tem- 
porales,  puis  celles  du  front,  puis  celles  de  la  région  occipitale. 

Le  plus  souvent  la  fracture  du  crâne  est  complète;  fissures,  érosions,  enfon¬ 
cements  ne  sont  souvent  qu’apparences. 

Les  lésions  osseuses  sont  souvent  plus  graves  qu’elles  ne  le  paraissent.  Les 
lésions  de  la  table  externe  sont  bien  plus  étendues  que  celles  de  la  table  interne; 
avec  un  trou  de  la  table  externe  grand  comme  une  pièce  d’un  franc,  on  peut 
trouver  la  table  interne  esquilleuse  sur  une  étendue  égale  à  une  pièce  de  cinq 
francs.  Des  fissures  s’irradiant  jusqu’à  la  base  du  crâne  s’accompagnent  souvent 
de  disjonctions  de  sutures. 

La  dure-mère  est  intéressée  dans  les  deux  tiers  des  cas.  La  lésion  dure-mé- 
rienne  est,  en  général,  moins  grande  que  la  lésion  osseuse  et  que  celle  do  tissu 
cérébral  qui  peut  être  déchiqueté  dans  une  étendue  considérable.  11  n’est  pas 
exceptionnel  de  voir,  au-dessous  d’une  dure-mère  intacte,  de  gros  épanchements 
sanguins  et  même  une  substance  cérébrale  en  bouillie.  Dans  quelques  cas,  la 
substance  cérébrale,  sans  être  directement  contusionnée,  est  nettement  com¬ 
primée  par  l’épanchement  sanguin  sous-dure-mérien  sus-jacent.  On  peut,  de 
plus,  voir  des  lésions  à  distance  du  trajet  du  projectile. 

Les  blessés  atteints  de  lésions  crâniennes  ne  présentent  parfois  aucun  trouble 
fonctionnel  :  ils  parlent,  marchent,  évoluent  sans'la  moindre  difficulté  ;  ils  peu¬ 
vent  même  ne  pas  accuser  la  plus  légère  céphalée.  Aussi,  des  blessés  porteurs 
de  lésions  traumatiques  sérieuses  sont-ils  parfois  dirigés  sur  des  formations  de 
petits  blessés. 

D’autres  fois  il  existe  des  s^-mptômes  pathologiques,  les  uns  généraux,  cépha¬ 
lée,  hébétude,  coma,  délire,  les  autres  de  localisation,  épilepsie  jacksonienne, 
troubles  oculaires. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  a  vu  des  symptômes  s’amender  très  rapi¬ 
dement,  ce  qui  fait  penser  qu’ils  étaient  en  rapport,  non  avec  la  destruction 
d’un  centre,  mais  avec  une  altérati  on  transitoire  par  hémorragie,  compres¬ 
sion  . 

La  hernie  cérébrale  parait  due  à  des  phénomènes  mécaniques  parfois,  à  des 
phénomènes  infectieux  presque  toujours. 

Le  pronostic  des  plaies  du  crâne  par  arme  à  feu  est  grave,  la  gravité  des  lé¬ 
sions  dépendant  de  leur  intensité  et  aussi  de  leur  localisation.  La  mort  est  le 
plus  souvent  retardée,  et  de  nombreux  opérés  évacués  succombent. 

Si  l’on  excepte  les  morts  immédiates  en  rapport  avec  l’extension  considérable 
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des  lésions  on  voit,  en  lisant  les  observations,  que  la  mort  a  été  le  plus  souvent 
causée  par  la  méningite.  Celle-ci  apparaît  parfois  à  distance  du  foyer  de 
trépanation,  les  méninges  du  pourtour  de  l'orifice  de  trépanation  étant  souvent 
indemnes.  C’est  que  le  drainage  des  foyers  encéphaliques  infectés  est  presque 
toujours  insuffisant  par  suite  de  la  profondeur  et  de  la  longueur  des  trajets 
creusés  par  des  projectiles  dans  la  substance  cérébrale.  Il  y  a  lieu  de  faire  jouer 
un  rôle  à  l'infection  par  les  fissures  osseuses  propagées  à  distance,  qui  sont  sus¬ 
ceptibles  de  s’infecter,  non  seulement  localement  au  niveau  de  l’orifice  de  tré¬ 
panation,  mais  aussi  au  niveau  de  cavités  septiques  de  la  base  dans  lesquelles 
elles  peuvent  s’ouvrir. 

Dans  plusieurs  autopsies  on  a  constaté  la  présence  de  pus  dans  les  ventricules, 
ce  qui  fait  penser  que  la  méningite  peut  être  la  résultante  d’un  processus 
d’encéphalite.  On  a  vu  la  méningite  de  la  base  accompagner  un  abcès  intercé¬ 
rébral. 

11  est  indiqué  d’explorer  immédiatement  toutes  les  plaies  par  armes  i  feu,  en 
mettant  l’os  à  nu,  même  lorsque  la  lésion  osseuse  est  minime  (fissure,  érosion, 
simple  contusion  de  la  table  externe),  la  table  interne  pouvant  dans  ces  cas  être 
largement  fracturée  et  le  cerveau  gravement  lésé;  il  peut  être  nécessaire  de 
commencer  de  faire  un  trou  avec  la  fraise. 

Ce  qui  doit  guider  pour  la  largeur  à  donner  à  la  trépanation,  c'est  l’étendue 
des  lésions  dure-mériennes  ou  immédiatement  exlra-dure-mériennes;  on  doit 
aller  jusqu’à  ce  que  l’on  trouve  une  face  externe  de  dure-mére  normale. 

La  dure-mère  étant  mise  à  nu,  plusieurs  cas  se  présentent  :  1"  La  dure-mére 
déprimée  revient  sur  elle-même  et  bat;  elle  ne  présente  pas  de  lésions,  le  blessé 
n’a  ni  paralysie,  ni  crise  épileptique.  On  peut  borner  là  l’opération  et  avoir  de 
bons  résultats  ; 

2“  La  dure-mére  ne  bat  pas.  11  y  a  lieu  de  l'inciser  si  le  blessé  présente  quel¬ 
ques  troubles  nerveux  ;  on  peut  ne  pas  l’inciser  dans  les  autres  cas.  On  peut 
voir  une  dure-mère,  ne  battant  pas,  se  mettre  à  battre  lorsque  l’on  place  le 
blessé  en  position  assise. 

3"  La  dure-mère  est  lésée;  il  y  a  lieu  de  la  débrider,  de  mettre  à  nu  la  lésion 
cérébrale,  souvent  plus  étendue  que  celle  de  la  dure-mère,  et  d’enlever  les  esquilles 
qui  ont  pénétré  dans  la  substance  cérébrale.  Si  des  esquilles  ont  pénétré  dans 
un  sinus,  le  tamponnement  avec  une  simple  mèche  de  gaze  suffit  pour  arrêter 
l’hémorragie. 

L’opération  se  termine  dans  tous  les  cas  par  la  suture  du  lambeau  et  le 
drainage  à  travers  la  plaie  d’entrée  du  projectile  à  l’aide  d’une  petite  mèche 
iodoformée  ou  d’une  mèche  imbibée  de  sérum.  Le  traitement  consécutif  ne  pré¬ 
sente  rien  de  particulier;  les  mèches  tamponnant  les  sinus  sont  généralement 
enlevées  au  bout  de  quatre  jours.  Certains  chirurgiens  donnent  aux  opérés  de 
l’urotropine  à  haute  dose  à  titre  d’antiseptique  circulant;  la  ponction  lombaire 
soulage  lu  céphalée  apparue  secondairement.  E.  F. 

503)  Lésions  du  Crâne  par  Projectiles  de  Guerre,  par  Henri  Hartmann. 

Puri$  médical,  n*  26,  p.  382-586,  24  juin  1916. 

Leçon  faisant  ressortir  la  complexité  de  la  question  des  traumatismes  du 
crâne  par  projectiles  de  guerre.  M.  Hartmann  insiste  sur  les  règles  générales 
qui  doivent  guider  l'opérateur  dans  les  diverses  éventualités  qui  se  présentent. 

E.  F. 
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506)  A  propos  du  Traitement  primitif  des  Plaies  du  Crâne, 

par  Behnard  Cünéo.  Presse  médicale,  n"  38,  p.  299,  6  juillet  1916. 

La  mortalité  des  plaies  du  crâne  avec  ouverture  de  la  dure-mère  est,  on  le 
sait,  énorme,  soit  du  fait  des  lésions  anatomiques,  soit  du  fait  de  l’infection. 
Celle-ci,  il  faut  s'efforcer  de  la  prévenir.  L’occlusion  immédiate  de  la  plaie  étant 
peu  réalisable  en  raison  de  l’hémorragie,  l’auteur  a  imaginé  un  procédé  de  net¬ 
toyage  suivi  d’un  tamponnement  occlusif  qu’on  enlève  sans  lavage  au  bout  de 
quarante-huit  heures. 

11  n’a  employé  ce  procédé  que  cinq  fois.  Mais  les  cinq  blessés  ont  guéri  et  ce¬ 
pendant  ils  présentaient  tous  les  cinq  un  foyer  de  contusion  cérébrale  assez 
étendu.  Quel  que  soit  d’ailleurs  le  procédé,  l’important  est  de  pratiquer  la  fer¬ 
meture  de  la  plaie  le  plus  vite  possible.  C’est  le  point  que  M.  Cunéo  désire 
mettre  en  lumière.  Ses  considérations  s’appliquent  aux  plaies  tangenlielles  du 
crâne,  sans  pénétration  du  projectile,  variété  qui  est  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente.  E.  Feindel. 

507)  Quelques  notes  au  sujet  des  Plaies  pénétrantes  du  Crâne  en 

Chirurgie  de  Guerre,  par  J.  Abadie  (d’Oran).  Presse  médicale,  n“  53,  p.  421- 

425,  25  septembre  1916. 

Statistique.  —  Cette  élude  porte  sur  172  trépanations  effectuées  dans  un  ser¬ 
vice  de  l’avant.  Il  en  ressort  un  certain  nombre  d’enseignements,  àsavoir  :  1"  La 
proportion  du  nombre  des  blessés  du  crâne  vis-à-vis  du  chiffre  total  des 
blessés  s’est  montrée  plus  forte  en  1915  qu’en  1916.  C’est  une  preuve  de  l’uti¬ 
lité  du  casque  ; 

2“  La  proportion  des  blessures  avec  lésions  de  la  dure-mère  est  beaucoup  plus 
forte  en  1915  qu’en  1916.  C’est  une  autre  preuve  de  l’efficacité  du  casque  ;  sur 
lui  s’épuise  la  force  vive  des  projectiles.  11  arrive  même  souvent  que  le  pro¬ 
jectile  est  détourné  et  que  le  crâne  ne  se  trouve  blessé  que  par  la  déchirure  du 
casque; 

3"  La  gravité  beaucoup  plus  considérable  des  plaies  du  crâne  avec  lésion  de 
la  dure-mère,  comparée  à  celle  des  plaies  du  crâne  avec  dure-mère  intacte,  est 
indiscutable.  La  mortalité  est  de  60  “/o  pour  les  plaies  avec  ouverture  trauma¬ 
tique  de  la  dure-mère  et  de  15  "/.  au  plus  pour  les  plaies  pénétrantes  du  crâne 
sans  lésion  de  la  dure-mére  ; 

4'  Si  l’on  compare  les  plaies  pénétrantes  avec  projectiles  inclus  avec  celles  où 
le  projectile  a  pu  être  enlevé  ou  n’a  pas  pénétré,  on  constate  une  gravité  beau¬ 
coup  plus  considérable  des  premières; 

5°  Les  décès  par  plaies  pénétrantes  du  crâne  sont  en  général  très  précoces 
(deuxième  ou  troisième  jour),  ou  nettement  tardives  (deux  à  trois  semaines). 

Agents  mlnérants.  —  Dans  les  cas  de  l’auteur  il  s’est  agi  surtout  d’éclats 
d’obus  ou  de  grenades. 

Lésions.  —  L’auteur  distingue  onze  variétés  ou  degrés  de  lésions,  depuis  le 
coup  d'ongle  longitudinal  marquant  exclusivement  la  table  externe,  jusqu’à  la 
lésion  perforante  du  crâne  et  du  cerveau. 

Diagnostic.  —  Le  problème  est  d’une  simplicité  extrême.  Il  se  résume  : 

1“  Toute  plaie  du  cuir  chevelu  qu’on  n’a  pas  la  eertilude  d’être  vraiment  su¬ 
perficielle  doit  être  incisée; 

2°  Toute  atteinte,  même  superficielle,  du  crâne  doit  être  explorée  chirurgica¬ 
lement  ; 
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8”  Tous  les  autrès  cas  doivent  être  trépanés,  en  entendant  par  trépanation  ou 
l’ouverture  chirurgicale  du  jcràne  non  traumatiquement  ouvert,  ou  l'esquillec- 
tomie  et  la  régularisation  des  bords  de  la  brèche  déjà  faite  par  le  projectile; 

4»  11  n’y  a  aucune  contre-indication  tirée  de  l’état  général  du  blessé;  tel  appa¬ 
raît  mourant,  dans  le  coma,  pourra  céder  à  l’intervention  de  suite  ou  peu  après  ; 
nul  n’aura  subi  de  par  l’acte  opératoire  une  aggravation  de  danger  inhérent  à 
la  lésion. 

Quant  au  diagnostic  préliminaire  des  lésions,  du  siège,  etc.,  on  n’a  pas  le 
temps  de  s’en  préoccuper. 

Technique.  —  On  peut  évidemment  utiliser  l’anesthésie  locale;  mais  dans  un 
service  chargé  de  besogne,  on  n’a  que  le  temps  de  sauter,  d’un  opéré  au  blessé 
endormi,  sans  perdre  une  minute. 

Inutile  d’avoir  un  aide  ;  l’auteur  opère  toujours  sans  aide  mais  avec  un  bon 
écarteur  autostatique.  11  pratique  l’incision  longitudinale. 

Les  autres  points  de  technique  qu’il  envisage  concernent  l’avivement  des 
bords  contus;  les  dimensions  de  la  trépanation,  la  conduite  à  tenir  en  face  de 
la  dure-mère,  intacte  ou  non,  l’exploration,  le  drainage,  le  pansement,  la  su¬ 
ture,  etc. 

En  ce  qui  concerne  l’extraction  des  projectiles,  il  semble  bien  que  la  méthode 
en  deux  temps  présente,  le  plus  souvent,  des  avantages  appréciables. 

Causes  des  décès.  —  C’est  la  méningo-encéphalite  ou  l’encéphalite  qui,  le  plus 
souvent,  emportent  les  opérés.  Ils  peuvent  mourir  le  jour  même  ou  le  lendemain. 
Ils  peuvent  mourir  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours.  Ils  peuvent  mourir  plus 
tardivement;  tout  va  bien  d’abord,  puis  brusquement  la  température  monte  en 
même  temps  que  le  pouls  devient  très  rapide.  Ils  peuvent  mourir  très  tardive¬ 
ment  ;  l’évolution  était  d’abord  rassurante,  mais  un  foyer  de  fonte  purulente  se 
produit,  ou  bien  une  hernie  cérébrale,  et  le  blessé  finit  par  s’éteindre  avec  ou 
sans  réaction  aigue  terminale. 

En  somme,  bien  rares  sont  les  fracturés  du  crâne  qui  guérissent,  alors  qu’à 
un  moment  quelconque  de  l’évolution  on  a  eu  des  motifs  d’inquiétude.  L’évo¬ 
lution  est  toute  bonne,  ou  presque  fatalement  mauvaise  si  elle  cloche  un  seul 
jour. 

Hernie  cérébrale.  —  Elle  est  liée  à  un  processus  d’encéphalite.  Son  pronostic 
est  extrêmement  grave  dès  qu’elle  a  un  certain  volume.  E.  F. 

K08)  Considérations  sur  les  Plaies  du  Crâne  en  Chirurgie  de  Guerre, 

par  Güibé.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  V'  Armée,  4  mars  1916. 

Depuis  quinze  mois,  ont  été  observées  par  l’auteur  37  plaies  du  crâne,  dont 
23  ont  été  trépanées.  Les  14  autres  blessés  sont  entrés  dans  un  état  tel  que 
toute  intervention  était  inutile;  en  fait,  ils  sont  tous  morts  dans  les  douze 
heures  au  plus  de  leur  arrivée. 

Ces  37  cas  comprennent  14  plaies  par  balles,  19  par  éclat  d’obus  ou  de  gre¬ 
nade  et  4  indéterminées.  Au  point  de  vue  anatomique,  on  compte  6  plaies  non 
pénétrantes,  18  pénétrantes  simples,  8  tangentielles  et  3  perforantes.  Ces  der¬ 
nières,  causées  par  des  balles,  ont  toutes  été  suivies  de  mort;  une  seule  put 
être  opérée.  Le  siège  de  ces  plaies  était  à  la  région  frontale  4  fois,  à  la  région 
pariétale  S,  à  la  région  sincipitale  5,  à  la  région  temporale  5,  enfin,  à  la  ré¬ 
gion  occipitale  6  fois.  Fanni  ces  plaies,  on  note  une  lésion  du  cervelet  (lobe 
gauche)  par  plaie  de  l’occipital  sous-jacente  au  sinus  latéral  et  terminée  par  la 
mort  avec  ramollissement  du  lobe  du  cervelet;  une  plaie  du  sinus  longitudinal 
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supérieur  par  enfoncement  de  la  ligne  sagittale  et  une  plaie  de  ce  sinus  près  de 
son  origine  par  une  blessure  pénétrante  du  front. 

Les  symptômes  sont  souvent  nuis,  même  avec  des  lésions  assez  sérieuses. 
Les  signes  délocalisation  sont  assez  rares.  A  signaler  un  cas  banal  d'bérniplé- 
gie  avec  aphasie  dans  une  large  plaie  de  la  région  pariétale  gauche.  Un  ser¬ 
gent  qui,  au  troisième  jour  de  sa  blessure,  fut  envoyé  avec  une  parésie  du  bras 
droit,  de  la  face  et  de  la  langue  avec  gêne  de  la  parole,  guérit  très  rapidement 
par  la  trépanation,  sans  ouverture  de  la  dure-mère  :  il  n’avait  qu’un  petit  enfon¬ 
cement  de  la  région  sus-auriculaire  gauche,  insuffisant  pour  expliquer  ces 
accidents.  Dans  un  cas  de  plaie  du  lobe  occipital,  il  se  développa  une  cécité 
complète.  Dans  deux  cas  de  lésion  du  lobe  frontal  apparurent  des  troubles  psy¬ 
chiques  non  primitifs,  mais  développés  parallèlement  à  de  l’encéphalite  et  ayant 
rétrocédé  avec  celle-ci.  Un  malade,  qui  était  ainsi  tombé  dans  le  gètisme  com¬ 
plet,  a  vu  tous  ses  accidents  disparaître  en  même  temps  que  sa  plaie  guérissait. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution,  il  faut  insister  sur  la  fréquence  de  la  hernie 
cérébrale  après  les  interventions  pour  plaies  pénétrantes  avec  lésion  de  la  dure- 
mère,  et  sur  la  fréquence  de  l’encéphalite  comparée  à  la  rareté  de  la  méningite. 
Tous  les  blessés  par  balle,  à  deux  près,  ont  succombé.  Pour  ce  qui  est  de  la 
nature  de  la  plaie,  toutes  les  plaies  non  pénétrantes  ont  guéri;  au  contraire, 
toutes  les  plaies  perforantes,  dont  une  seule  put  être  opérée,  ont  été  suivies  de 
mort.  Deux  plaies  tangentielles  seulement  ont  guéri  (sur  8),  ainsi  que  4  plaies 
pénétrantes  sur  7  opérées  et  16  observées.  Enfin,  il  semble  que  les  plaies  de  la 
région  frontale  soient  bien  plus  bénignes  que  celles  de  la  région  pariétale. 

Quant  au  traitement,  il  faut  toujours  intervenir  et  le  plus  tôt  possible.  Ce¬ 
pendant,  chez  les  blessés  trop  atteints,  il  est  inutile  d’intervenir.  Sur  18  blessés 
Arrivés  en  état  de  coma,  4  seulement  furent  opérés;  les  14  autres  ont  tous  suc¬ 
combé  moins  de  douze  heures  après  leur  arrivée;  les  4  autres  sont  morts  d’un 
à.  trois  jours  plus  tard,  non  que  l’opération  ait  prolongé  leur  existence,  mais 
parce  qu’il  s’agissait  de  cas  moins  graves.  Même  dans  les  plaies  perforantes, 
'1  n’y  a  aucune  raison  de  s’abstenir  comme  certains  le  préconisent. 

En  cas  de  plaies  sans  lésion  de  la  dure-mère,  quand  on  voit  celle-ci  tendue, 
'fiolacée  et  ne  battant  plus,  on  incisera;  mais,  en  général,  s’il  n’y  a  aucun 
trouble  fonctionnel,  il  vaut  mieux  s'abstenir  de  l’oavrir,  sauf  à  y  revenir  ulté¬ 
rieurement. 


Pour  prévenir  la  hernie  cérébrale,  on  peut  recourir  aux  ponctions  lombaires 
*^épétés,  mais  il  vaut  mieux  la  prévenir  en  faisant  une  trépanation  suffisamment 
large  d’emblée.  Une  fois  qu’elle  est  constituée,  mieux  vaut  la  laisser  tranquille 
qu’essayer  de  la  réséquer;  elle  reparaît  infailliblement  dans  les  deux  jours  sui¬ 
vants.  Le  meilleur  traitement  de  la  hernie  cérébrale  consiste  à  agrandir  l’orifice 
de  trépanation. 

Il  est  utile  de  ne  pas  laisser  la  plaie  se  cicatriser  seule  lorsqu’elle  n’a  pu  être 
fermée  par  première  intention.  11  vaut  mieux,  lorsque  la  plaie  est  bien  granu- 
*®use,  en  pratiquer  la  suture  secondaire;  on  recouvre  la  cicatrice  cérébrale 
d-une  peau  saine  qui  évite  les  tiraillements  de  l’écorce  cérébrale.  On  améliore 
®Insi  les  résultats  éloignés  de  ces  plaies.  N.  R. 

^9)  Quatre  Observations  de  Plaies  du  Crâne,  par  Auqé  et  Lafargue. 

Réunion  médico-chirurgicale  de  la,  V‘  Armée,  15  avril  1916. 


I. 

deu 


^  Plaie  verticale  du  front,  perte  de  substance  osseuse  grande  comme  un 
avec  ouverture  des  sinus  frontaux,  effondrement  des  os  du  nez,  large  com>- 
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munication  entre  les  fosses  nasales  et  la  surface  méningée,  esquilles  multiples 
perforant  la  dure-mère.  Nettoyage  de  la  plaie  et  lavage  du  nez  toutes  les  deux 
heures  pendant  dix  jours.  Guérison  en  deux  mois  sans  séquelles. 

II.  —  Trajet  tangentiel  de  balle  n’intéressant  que  la  table  externe  dans  la 
région  pariélo-occipitale  avec  Assures  irradiées  multiples.  Trépanation,  abra¬ 
sion  large  de  la  table  interne  Assurée  et  enfoncée.  Pas  de  lésions  méningées. 
Guérison  en  quinze  jours. 

III.  —  Éclat  d’obus  de  la  région  pariélo-frontale  gauche.  Quelques  heures 
après,  élévation  de  la  température,  ralentissement  du  pouls,  amoindrissement 
de  l’activité  cérébrale.  Intervention  immédiate,  élargissement  d’une  brèche 
osseuse,  extraction  de  petites  esquilles,  évacuation  d’un  petit  foyer  purulent 
très  odorant  au  contact  des  méninges.  Même  état  le  lendemain.  Liquide  céphalo¬ 
rachidien  hémorragique  retiré  par  ponction  lombaire  :  injection  intrarachi¬ 
dienne  d’électrargol.  Trois  jours  après,  syndrome  méningé.  Amélioration  pro¬ 
gressive  au  bout  de  six  jours  à  la  suite  de  nouvelles  injections  d’électrargol.  Un 
mois  et  demi  plus  tard,  céphalées  et  élévation  de  température,  découverte  après 
débridement  d’un  clapier  purulent  qui  fusait  au  travers  des  méninges  dans  le 
cerveau  et  d’une  esquille  osseuse  incluse.  Pansements  avec  électrargol  dans  la 
plaie.  Guérison  sans  séquelles. 

IV.  —  Plaie  de  la  région  fronto-pariétale  droite  par  éclat  d’obus.  Exploration 
du  squelette  qui  paraît  intact,  sauf  sur  un  point  douteux  où  l’on  trépane  sans 
découvrir  de  Assure.  Au  vingt-cinquième  jour,  céphalée  frontale  surtout  noc¬ 
turne,  légère  douleur  de  la  nuque,  nystagmus  léger  droit,'  somnolence,  fatigue 
cérébrale  rapide,  vomissements,  ralentissement  progressif  du  pouls.  Trépana¬ 
tion  large,  ablation  d’une  esquille  située  à  distance  de  la  première  intervention. 
Méninges  épaissies,  abcès  enkysté  en  plein  lobe  frontal,  deux  coquetiers  de  pus 
à  streptocoques.  Liquide  céphalo-rachidien  hypertendu,  clair,  avec  polynu¬ 
cléaires  abondants.  Amélioration  incomplète,  liquide  rachidien  opalescent, 
injection  intrarachidienne  d’électrargol,  pansements  de  la  plaie  à  l’électrargol 
pendant  six  jours.  Amélioration  progressive,  hernie  cérébrale.  N.  U. 

310)  Observations  sur  36  cas  de  Plaies  du  Crâne,  par  Leuaitre.  Réunion 
médico-chirurgicale  de  la  V°  Armée,  4  mars  1916. 

Statistique  personnelle  comportant  : 

A.  Plaies  par  balles  :  1“  plaies  perforantes,  4  cas  dont  3  entrés  dans  le  coma, 
ont  donné  2  guérisons,  2  morts  très  rapides  ;  2“  plaies  pénétrantes,  projec¬ 
tiles  inclus  :  7  cas;  dans  3,  la  balle  a  pu  être  extraite,  2  guérisons, 
2  morts;  3°  plaies  tangentielles  :  6  cas,  3  anatomiquement  bénins  (intégrité  des 
méninges),  2  guérisons,  1  mort  par  méningo-encéphalite  le  dixième  jour. 

B.  Plaies  par  éclats  d'obus  :  1°  plaies  perforantes  (néant);  2"  plaies  péné¬ 
trantes  :  13  cas;  7  guérisons,  parmi  lesquelles  6  fois  le  projectile  a  pu  être 
enlevé;  6  morts,  2  très  rapidement  avec  dégâts  anatomiques  comsidérables; 

I  par  méningo-encéphalite  (projectile  non  enlevé),  3  par  infection,  le  projectile 
ayant  été  enlevé;  3°  plaies  tangentielles  :  6  cas,  5  anatomiquement  bénins, 
5  guérisons;  1  anatomiquement  grave,  ayant  produit  une  hémorragie  méningée 
avec  hémiplégie  et  phénomènes  d’exsudation  cérébrale,  a  été  évacué  après  cinq 
semaines  (sans  détails  ultérieurs). 

En  résumé,  56  cas  ont  donné  11  morts  et  1  état  grave;  les  autres  peuvent 
être  considérés  comme  guéris  en  raison  de  leur  évacuation  très  tardive.  Sur  ces 

II  morts,  si  on  défalque  4  morts  rapides  par  extension  des  dégâts  anatoini' 
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ques,  on  compte  6  morts  par  infection  et  par  hémorragie  (balle  non  extraite). 
Au  point  de  vue  des  projectiles,  sur  36  cas,  le  projectile  était  inclus  dans 
20  cas;  il  a  pu  être  extrait  12  fois  donnant  9  guérisons  et  3  morts.  Dans 
tes  8  cas  où  le  projectile  n’a  pu  être  extrait,  on  a  observé  3  guérisons  et 
5  morts. 

Pareille  statistique  est  insuffisante  pour  démontrer  la  nécessité  absolue 
•d’extraire  le  projectile.  Elle  s'accorde  avec  ce  que  l’on  sait  au  sujet  des  autres 
plaies  par  armes  à  feu,  pour  affirmer  le  nécessité  de  la  désinfection  immédiate, 
systématique  et  complète,  de  tout  le  trajet  d’une  blessure  de  guerre.  Donc, 
toute  plaie  du  cuir  chevelu  devra  être  immédiatement  débridée  et  explorée.  Si 
la  balte  osseuse  est  atteinte,  la  trépanation  et  l’esquillectomie  s’imposent  aussi 
complètes  que  possible.  Si  la  dure-mère  n’est  pas  lésée,  il  est  préférable  momen¬ 
tanément  de  ne  pas  l’ouvrir.  Si  les  méninges  sont  ouvertes,  il  faut  les  débrider 
par  une  incision  cruciale  qui  donne  issue  souvent  à  de  la  bouillie  cérébrale  et 
quelquefois  à  de  petits  caillots  sanguins  sphériques  ayant  l’aspect  de  grains  de 
plomb  ;  cette  issue  est  généralement  spontanée.  L’exploration  très  prudente  du 
trajet  intra-cérébralest  autorisée,  car  elle  permet  l’ablation  des  esquilles  pro¬ 
fondes  et  parfois  du  corps  étranger;  les  fausses  routes  sont  faciles  avec  la 
sonde  cannelée  et  les  pinces,  qui  doivent  être  maniées  avec  douceur.  A  ce  temps 
de  l’intervention,  l’emploi  de  l’électro-aimant  doit  être  précieux.  L’exploration 
digitale  doit  être  redoutée  parce  qu’elle  est  aveugle,  mais  le  doigt  perçoit  des 
shrapnells  et  des  éclats  profondément  logés  dans  la  masse  cérébrale,  qu’une 
pince  bien  guidée  peut  ainsi  cueillir.  Une  nouvelle  désinfection  préalable  des 
mains  est  indispensable  avant  une  pareille  manœuvre.  La  désinfection  du  foyer 
est  faite  à  la  teinture  d’iode  largement  versée  dans  la  masse  cérébrale  sans 
aucun  inconvénient;  l’excès  d’iode  est  rapidement  épongé,  le  drainage  obtenu 
avec  une  petite  mèche.  Les  pansements  ultérieurs  doivent  être  rares  et  refaits 
sur  indications  telles  que  :  ascension  thermique,  céphalagie,  etc.  Contre  la 
hernie  cérébrale  qui  est  un  signe  d’infection,  il  est  plus  utile  d’agrandir  la 
brèche  et  de  débrider  la  dure-mère  que  d’enlever  la  hernie.  N.  R. 

bH)  Présentations  de  Blessés  du  Crâne,  par  Maury.  Réunion  médico- 
chirurgicale  de  la  V‘  Armée,  18  mars  1916. 

M.  Maury  présente  deux  blessés  du  crâne  ayant  eu  des  phénomènes  paraly¬ 
tiques  des  membres  qui  disparurent  progressivement  â  la  suite  de  l’intervention. 

N.  R. 

512)  Présentation  de  Blessés  du  Crâne,  par  Lacoste.  Réunion  médico- 
chirurgicale  de  la  V°  Armée,  18  mars  1916. 

M.  Lacoste  présente  trois  blessés  porteurs  de  projectiles  intracérébraux, 
actuellement  en  traitement.  Jusqu’à  présent,  l’extraction  de  tels  projectiles  a  été 
considérée  comme  contre-indiquée,  primitivement  ou  secondairement,  en 
dehors  de  cas  particuliers  imposant  une  intervention  par  leur  évolution.  Mais  la 
question  semble,  à  la  lumière  de  tentatives  récentes,  devoir  entrer  dans  une 
voie  nouvelle.  M.  Rocher  a  récemment  proposé  une  méthode  d’extraction  des 
projectiles  intracérébraux  par  l’électro-aimant,  basée  sur  l’expérimentation  et 
sur  des  faits  opératoires.  En  raison  de  la  superficialité  des  projectiles  inclus 
dans  le  cerveau  de  ces  trois  blessés,  ceux-ci  pourraient  bénéficier  de  cette 
méthode  d’extraction.  N.  R. 
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513)  Observations  sur  le  Diagnostic  et  le  Traitement  des  Blessures 
du  Cerveau  chez  les  Adultes,  par  William  Shabpk  (de  New-York). 
Journal  of  the  American  medical  Association,  p.  1536, 13  mai  1916. 

Exposé  de  la  statistique  de  l'auteur;  elle  porte  sur  trois  années  et  comprend 
239  cas. 

La  mortalité  par  blessures  du  cerveau  chez  les  adultes  est  élevée;  elle  l’est 
surtout  quand  on  laisse  les  blessés  arriver  au  stade  de  la  compression  médul¬ 
laire  qui  est  la  conséquence  directe  de  la  surpression  intracrânienne.  Ceci  peut 
être  évité  grâce  au  soin  des  examens  et  grâce  à  la  décompression  précoce.  Il  ne 
faut  cependant  pas  opérer  s’il  y  a  shock  avec  pouls  à  120  ou  davantage. 

Toutes  les  fractures  de  la  voûte  doivent  être  relevées  ou  trépanées,  crainte  de 
complications  ultérieiures. 

On  n’opère  pas  toutes  les  fractures  du  crâne;  l’expectation  peut  suffire. 
Néanmoins  plus  de  la  moitié  des  blessés  sont  justiciables  d’une  opération  qui 
aura  pour  effet  de  réduire  l’excès  de  pression  intracrânienne  due  â  l’hémorragie 
ou  à  une  augmentation  du  liquide  céphalorachidien  telle  que  le  cerveau  s’in¬ 
filtre  d’œdème. 

Les  conditions  post-traumatiques  sont  fréquemment  le  résultat  de  l’augmen¬ 
tation  prolongée  de  la  pression  intra-cranienne;  une  large  proportion  de  ces 
états  peut  être  améliorée  par  la  réduction  de  cette  pression,  même  des  mois 
après  le  traumatisme. 

L’opération  de  choix,  dans  les  cas  aigus  aussi  bien  que  dans  les  cas  chro¬ 
niques  de  lésion  traumatique  du  cerveau,  est  la  décompression  subtemporale. 

ÏHOMA. 

514)  Plaies  du  Crâne  par  éclats  d’Obus.  Fréquence  relative  de  l’inté¬ 
grité  de  la  Table  interne,  par  1*eyiiot.  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
pratiques,  t.  LXXXVll,  p.  620,  28  août  1916. 

Souvent,  dans  les  blessures  du  crâne,  â  une  atteinte  légère  de  la  table  externe 
correspond  une  lésion  grave  de  la  table  interne.  Ceci  est  une  éventualité,  pas 
une  nécessité.  Peyrot  donne  quelques  cas  de  lésions  de  la  table  externe  sans 
participation  de  la  table  interne.  E.  F. 

515)  Essai  de  Confrontation  Médico-chirurgicale  entre  les  Rensei¬ 
gnements  de  la  zone  de  l'Avant  et  ceux  de  la  zone  de  l’Intérieur 
en  ce  qui  concerne  l’Évolution  des  Traumatismes  de  Guerre 
Cranio-cérébraux,  par  Mauhigk  Villahbt  et  Faurk-Bkaulibu.  Travaux  du 
Centre  Neurologique  de  la  XVI’  Région,  p.  31,  mai-juin  1916. 

Très  peu  de  blessés  cranio-cérébraux,  pas  même  un  dixiéme,  ont  pu  fournir 
un  dossier  renseignant  sur  les  lésions  et  l’intervention  du  début.  Un  seul  fait 
esta  relever  et  il  est  d’une  portée  générale  :  un  certain  nombre  de  blessés  ont 
été  opérés  alors  qu’ils  étaient  encore  dans  le  coma.  L’état  comateux  ne  consti¬ 
tue  donc  pas  un  noli  me  tangere  absolu  en  cas  de  plaie  crânienne.  E.  F. 

516  Un  cas  de  Projectile  intracérébral  de  la  Grosseur  d’un  Pois,  sié¬ 
geant  dans  la  Région  Rolandique  gauche,  par  Perrin.  Réunion  médicale 
de  la  T"  Armée,  mai  1916. 

Dlcssure  datant  de  dix-huit  mois.  Épilepsie  jacksonienne  depuis  trois  mois, 
Repérage  au  compas  de  llirtz.  Opération  en  deux  temps  :  premier  temps,  tré- 
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.panation  et  incision  de  la  dure-mère;  deuxième  temps,  quarante-huit  heures 
après,  sous  l’écran  radioscopique  et  sous  anesthésie,  extraction  du  projectile, 
situé  à  25  millimétrés  de  la  dure-mère.  N.  R. 

517)  Note  sur  une  Méthode  d’extraction  des  Projectiles  intracéré¬ 

braux,  par  Hirtz.  Réunion  médicale  de  la  I"  Armée,  mai  1916. 

A  propos  du  cas  précédent,  opéré  par  M.  Perrin,  l’auteur  présente  l’appareil- 
support  utilisé  pour  cette  opération  et  en  précise  la  technique. 

Le  projectile  est  repéré  au  compas  comme  d’ordinaire.  Une  trépanation  est 
pratiquée  à  l’endroit  le  plus  rapproché  du  projectile;  quarante-huit  heures 
après,  le  blessé,  non  anesthésié,  est  placé  sur  la  table  radioscopique.  Le  compas 
est  placé  sur  ses  points  de  repère.  Un  «  support-guide  >  spécial,  orientable  à 
volonté,  est  disposé  exactement  au  contact  et  dans  la  direction  de  la  sonde  loca- 
lisatrice.  La  pince  glissera  le  long  de  ce  support.  On  suit  sur  l’écran  radiosco¬ 
pique  la  progression  de  la  pince  dans  le  cerveau  dans  la  direction  de  l’ombre  du 
projectile.  Si  l’extrémité  de  la  pince  mobilise  ce  dernier,  il  n’y  a  qu’à  entr’ou- 
vrir  les  mors  pour  procéder  à  l’extraction,  sinon,  la  pince  restant  en  place, 
un  deuxième  examen  radioscopique  est  pratiqué  dans  un  plan  perpendiculaire. 
11  permet  de  voir  l’extrémité  de  la  pince,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du 
corps  étranger  et  de  réaliser  les  corrections  nécessaires  pour  l’extraction. 

N.  R. 

518)  Localisation  et  Extraction  des  Projectiles  intracérébraux, 

par  E.-J.  Hirtz.  Presse  médicale,  n"  39,  p.  307,  13  juillet  1916. 

Pour  extraire  les  projectiles  du  cerveau,  il  faut  pouvoir  agir  avec  certitude. 
La  méthode  décrite  ici  parait  satisfaire  à  tous  les  besoins;  elle  combine  les 
avantages  de  la  localisation  au  compas  qui  indique  la  voie  d’accès,  la  direction 
et  la  profondeur  du  projectile,  avec  ceux  de  la  radioscopie,  qui  en  permet  la 
préhension  assurée  (d  fig.).  E.  F. 

519)  A  propos  de  l’Extraction  des  Corps  étrangers  intracérébraux, 

par  ÏANTON.  Réunion  médicale  de  la  IV‘  Armée,  21  avril  1916. 

La  présence  d’un  projectile  dans  le  cerveau  n’intervient  pas  dans  le  pronos¬ 
tic  immédiat;  par  contre,  elle  prend  une  importance  capitale  dans  la  genèse 
des  complications  septiques  précoces,  secondaires  ou  tardives.  Or,  jusqu’ici  la 
désinfection  se  bornait,  dans  les  plaies  pénétrantes  cranio-cérébrales,  à  celle  de 
l’orifice  et  des  premiers  centimètres  du  trajet,  en  abandonnant  systématique¬ 
ment  toute  recherche  du  corps  étranger.  Un  mouvement  inverse  se  dessine;  la 
tendance  actuelle  est  de  compléter  l’acte  opératoire  par  l’extraction  du  projec¬ 
tile;  cette  conduite  est  la  vraie. 

L’extraction  des  corps  étrangers  intracérébraux  doit  être  systématique  et 
immédiate,  sous  ces  deux  conditions  toutefois  qu’elle  soit  matériellement  pos- 
*ible  et  qu’elle  n’ajoute  pas  un  nouvel  élément  de  gravité  à  l’état  du  blessé. 
Cette  dernière  restriction  s'applique  aux  corps  étrangers  de  tout  petit  volume 
àu-dessous  d’une  petite  lentille  dont  la  tolérance  primitive  est  la  règle,  et  la 
tolérance  définitive  probablement  aussi. 

L’extraction  doit  être  primitive  si  on  la  veut  prophylactique  des  accidents 
•optiques;  en  outre,  en  utilisant  pour  le  cheminement  de  la  pince  le  trajet  creusé 
dans  la  substance  cérébrale  parle  projectile,  on  évitera  d’augmenter  la  désorga- 
hisalion  cérébrale.. 
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L’extraction  secondaire  est  à  réserver  au  cas  où  certaines  indications  cli¬ 
niques  font  craindre  le  développement  d’accidents  septiques  ;  quant  èi  l’extrac¬ 
tion  tardive,  elle  est  dans  presque  tous  les  cas  un  temps  complémentaire  dans 
une  intervention  dont  le  but  principal  sera  l’évacuation  et  le  drainage  d’une 
poche  purulente  intracérébrale. 

L’anesthésie  locale  ou  régionale  est  de  rigueur.  Avant  toute  manœuvre  opé¬ 
ratoire  et  à  moins  que  l’état  de  la  plaie  n’indique  nettement  qu’il  s’agit  d’un  tra¬ 
jet  tangentiel,  le  blessé  est  radioscopé  pour  savoir  s’il  existe  ou  non  un  corps 
étranger  en  rétention.  L’intervention  comporte  deux  temps  mais  doit  être  com¬ 
plète  en  une  seule  séance;  le  premier  temps  comprend  la  désinfection  de  la  plaie 
crânienne,  le  deuxième  l’extraction  du  corps  étranger  sous  le  contrôle  de 
l’écran.  Les  manœuvres  de  recherche  et  d’extraction  du  corps  étranger  ne  sont 
pas  toujours  faciles  ni  innocentes;  la  préhension  reste  parfois  impossible  bien 
qu’on  ait  perçu  le  contact  métallique  avec  la  pince.  C’est  pourquoi  l’emploi  de 
l’électro-aimant  sous  le  contrôle  de  l’écran  est  préférable  en  ce  qu’il  supprime 
le  temps  délicat  de  la  préhension  du  projectile  et  diminue  la  longueur  des 
manœuvres.  Le  drainage  de  la  cavité  intracérébrale  est  indispensable. 

N.  R. 

520)  Extraction  d’un  Corps  étranger  de  la  Base  du  Cerveau 
par  l’Électro-aimant,  par  Hocher.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  V°  Armée, 
29  avril  1916. 

M.  Rocher  rapporte  sa  quatrième  observation  d’extraction  magnétique  de 
projectile  intracérébral. 

Dlessé  par  éclat  d’obus  du  13  mars  1916;  il  présente  une  plaie  crânienne 
de  la  fosse  temporale  droite  avec  issue  de  matière  cérébrale.  Le  14  mars,  net¬ 
toyage  de  la  plaie  crânienne,  esquillectomie,  agrandissement  à  la  gouge  de  la 
brèche  osseuse,  extirpation  d’esquilles  libres  et  d’un  éclat  d’obus  dans  le  foyer 
de  contusion.  La  radiographie  montre  un  éclat  d’obus  en  plein  lobe  temporal 
droit  (de  profil,  il  se  projette  au  niveau  de  la  selle  turcique;  de  face,  il  se  pro¬ 
jette  au  niveau  de  l’orbite).  Le  9  avril  1916,  extraction  de  l’éclat  d’obus  par 
l’électro-aimant,  sans  anesthésie;  au  cours  de  l’intervention,  issue  d’une  grande 
quantité  de  liquide  ventriculaire.  Suites  opératoires  :  fièvre  vespérale  (38°, 5) 
pendant  trois  jours,  céphalalgie,  agitation,  pouls  (40  à  50)  irrégulier.  Le 
13  avril,  la  ponction  du  ventricule,  dont  l’ouverture  opératoire  s’est  cicatrisée 
douïe  heures  après,  et  la  ponction  lombaire  ramènent  un  liquide  trouble,  blan¬ 
châtre,  avec  polynucléaires  et  grands  mononucléaires,  mais  sans  microbes.  Sept 
jours  après,  nouvelle  ponction  :  liquide  presque  clair.  Actuellement,  plaie 
crânienne  cicatrisée,  amélioration  progressive  de  l’état  général  et  de  l’état 
intellectuel.  N.  R. 

521)  Nécessité  d’enlever  les  très  petits  Projectiles  Intracérébraux, 

par  B.xrnsby.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  l"  Armée,  mars  1916. 

Deux  observations  ;  dans  la  première,  il  s’agit  d’un  soldat  chez  qui  on  enleva, 
le  troisième  jour  après  sa  blessure,  un  éclat  de  la  grosseur  d'un  tout  petit  pois. 
L’éclat  fut  retiré  du  lobe  frontal;  il  existait  déjà  à  ce  niveau  un  abcès  du  volume 
d’une  noisette. 

Le  second  blessé  était  porteur  d’un  éclat  de  la  grosseur  d’un  grain  de  blé 
situé  au  niveau  de  la  zone  rolandique  gauche.  Une  poussée  de  température, 
l’apparition  d’une  hémiplégie  droite  avec  aphasie,  précipitèrent  l’intervention. 
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Au  cours  de  l’opération,  on  trouve  au  niveau  de  celte  zone  un  volunaineux 
abcès,  le  projectile  nageait  dans  le  pus. 

La  nocivité  des  plus  petits  éclats  n’est  pas  douteuse;  il  faut  enlever  systéma¬ 
tiquement  ces  petits  projectiles  au  même  titre  que  les  gros.  La  méthode  de 
choix  semble  être  la  combinaison  du  compas,  qui  donne  la  profondeur  et  la 
direction,  avec  le  contrôle  de  l’écran  sur  table  radioscopique;  ceci  permet 
l’ablation  simple  et  rapide  avec  le  minimum  de  traumatisme.  N.  R. 

522)  Corps  étrangers  du  Cerveau,  par  Potherat.  Réunion  médicale 
de  la  IV"  Armée,  10  mars  1916. 

Devant  l’évidence  des  faits  montrant  que  la  présence  d’un  projectile  dans  le 
cerveau  peut  être,  par  infection  retardée,  une  cause  de  mort,  sinon  certaine,  du 
moins  trop  fréquente,  quelques  chirurgiens  se  sont  proposé  d’aller,  quand 
cela  est  matériellement  possible,  à  la  recherche  de  ces  corps  étrangers  et  de 
les  extirper. 

L’auteur  produit  4  cas  où  l’extirpation  d’un  corps  étranger  en  pleine  substance 
cérébrale  a  été  réalisée  sans  grandes  difficultés.  Une  fois,  cette  extirpation  a  été 
primitive,  le  blessé  a  guéri  et  demeure  guéri;  trois  fois  l’extirpation,  secon¬ 
daire,  fut  faite  à  l'occasion  d’accidents  tardifs  survenus  après  une  rémission  de 
quelques  semaines  à  un  mois.  Ces  3  derniers  cas  ont  donné  une  guérison  et 
deux  morts,  soit  au  total,  pour  les  4  cas,  60  pour  100  de  guérison. 

Ceci  doit  encourager  les  chirurgiens  à  l’intervention.  Celte  intervention  doit 
être  faite  le  plus  tôt  possible,  avant  l’éclosion  des  accidents  secondaires  qui  pro¬ 
voquent  la  mort. 

AI.  Marchak  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  trois  fois  l’extraction  des  corps 
étrangers  du  cerveau.  11  croit  qu’il  faut  pratiquer  cette  exti’action  le  plus  tôt 
possible  après  la  blessure  et  la  pratiquer  d’une  façon  systématique. 

Les  3  malades  ont  été  opérés  de  quatre  à  sept  heures  après  la  blessure.  Dans 
un  cas,  l’éclat  d’obus,  localisé  par  la  radioscopie  dans  la  région  pariétale  droite, 
fut  extrait  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie.  Le  malade  succomba  au  quatrième 
jour  d’accidents  de  méningo-encéphalite.  L’examen  bactériologique  montra 
l’existence  d’une  riche  flore  microbienne. 

Les  2  autres  cas  ont  guéri.  Dans  ces  2  cas,  la  localisation  radioscopique  fut 
suffisante. 

AI.  Decorde  a  opéré  2  autres  cas.  Les  malades  ont  guéri  également. 

Cette  statistique  est  plutôt  favorable  et  plaide  par  elle-même  en  faveur  de 
l’extraction  immédiate  et  systématique  des  corps  étrangers  pour  permettre 
d’éviter  les  accidents  tardifs  de  méningo-encéphalite  qui  sont  encore  trop  fré¬ 
quents,  même  au  bout  de  quelques  mois,  quand  les  malades  sont  évacués  à 
l'intérieur.  N.  R. 

623)  Ablation  d’un  Éclat  d’Obus  du  Cervelet  d’un  Soldat  blessé  à 

Ypres,  par  William  Millioan.  Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine  of 

London,  vol.  IX,  n"  5.  Otological  Section,  p.  31,  18  février  1916. 

524)  Considérations  sur  un  cas  d’Épilepsie  partielle  guérie  après 

extraction  du  Projectile  intracérébral,  par  Henri  Aimé  et  Émile  Perrin. 

Le  Progrès  médical,  n'  19,  p.  187,  6  octobre  1916. 

D...,  blessé  au  crâne  d’un  éclat  d’obus,  le  23  septembre  1914,  reprend  son  ser- 
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vice  au  bout  de  quelques  semaines  et  fait  la  campagne  pendant  toute  l’année 
1915,  sans  trouble  apparent. 

Au  début  de  l’année  suivante,  il  a  soudain  des  crises  d’épilepsie  convulsive 
unilatérale.  Un  projectile  demeuré  dans  la  zone  motrice  gauche  est  extrait  après 
repérage.  Le  malade  n’a  plus  alors  de  crises  motrices,  mais  il  présente  un  reli¬ 
quat  de  symptômes  nerveux  et  psychiques  qui  empêchent  de  le  regarder  comme 
normal. 

Objectivement,  il  présente  une  accentuation  marquée  de  ses  divers  réflexes 
tendineux  du  côté  droit,  comparativement  aux  réflexes  de  l’autre  côté.  S’il  n’a 
plus  eu,  depuis  son  opération,  d’accès  jacksonien  franc,  il  a  continué  de  subir, 
d’une  façon  irrégulière  et  intermittente,  des  accès  d’engourdissement  fugaces 
qui  se  traduisent  par  de  la  maladresse  passagère  dans  les  mouvements  des 
doigts;  la  préhension  des  objets  est  souvent  infidèle;  D...  ne  se  sent  pas  tou¬ 
jours  apte  à  écrire  comme  auparavant;  son  énergie  musculaire  demeure  amoin¬ 
drie  à  droite,  pour  ce  qui  est  de  la  main. 

Les  modifications  psychiques  sont  plus  intéressantes.  Ce  qui  frappe  chez  ü... 
c’est  un  état  d'apathie  et  de  semi-indifférence,  sorte  de  désintérêt,  même  des 
événements  actuels.  Son  activité  restreinte  est  faite  d’occupations  automa¬ 
tiques;  boire,  manger,  se  promener  seul  quelques  instants,  puis  se  recoucher. 
11  demeure  alors  assis  dans  son  lit,  immobile  et  inerte.  Il  ne  parle  pas  à  ses  voi¬ 
sins  de  salle;  il  ne  lit  pas,  il  n’écrit  pas  aux  siens.  La  raison  de  cette  atonie 
psychique  semble  résider  dans  l’attente,  où  il  est  presque  constamment,  de  ses 
accès  d’engourdissement  ou  du  retour  de  ses  crises.  H  n’a  pas  recouvré  son  équi¬ 
libre  émotionnel  et  n’est  pas  assuré  contre  lui-même,  si  bien  que  son  inertie 
n’est  qu’apparente  et  dissimule  des  sentiments  d’insécurité  qui  le  dominent. 

Il  y  a  tout  lieu  de  présumer,  dans  ces  conditions,  qu’exposé  à  des  chocs  émo¬ 
tifs  nouveaux,  il  serait  enclin  à  des  réactions  très  vives  de  même  ordre. 

Ce  trépané,  guéri  de  son  épilepsie  jacksonienne,  n’est  plus  apte  à  un  service 
actif  sur  le  front  des  armées,  E.  F. 

525)  Deux  cas  d’Extraction  tardive  à  la  Pince,  sous  l’Écran  Radiosco¬ 
pique  en  un  seul  temps,  de  Projectiles  intracérébraux,  par  Pierre 
Gazamian.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLll,  n”  22, 
p.  1436-1445,  27  juin  1916. 

La  technique  de  M.  Gazamian  est  rapide.  On  commence  par  faire  deux  radio¬ 
graphies  pour  situer  le  projectile.  Sa  place  à  peu  près  reconnue,  on  fait  une 
trépanation  sur  le  point  le  plus  proche  de  la  paroi  crânienne.  On  incise  la 
dure-mère  et  l’on  transporte  le  malade  sous  l’écran  radioscopique. 

Le  corps  étranger  aperçu  est  alors  recherché  à  l’aide  d’une  pince  introduite 
dans  la  substance  cérébrale,  saisi  et  retiré. 

Les  deux  observations  rapportées  par  l’auteur  sofit  des  succès.  Dans  la  pre¬ 
mière  il  s’agit  d’une  balle  de  shrapnell,  ayant  pénétré  à  droite  dans  la  région 
frontale  postérieure  pour  se  loger,  après  avoir  traversé  les  deux  hémisphères, 
à  un  centimètre  au-dessous  de  la  circonvolution  de  Broca. 

L’esquillectomie  fut  pratiquée  à  l’ambulance  suS- l’orifice  d’entrée,  11  resta 
une  paralysie  faciale  droite,  avec  aphasie  de  type  sous-cortical.  Trois  mois 
après  le  traumatisme,  l’extraction  du  projectile  fut  pratiquée  sous  l’écran  par 
M.  Gazamian,  à  l’aide  d’une  trépanation  du  côté,  opposé  à,  la  plaie  d’entrée.  A 
la  suite  de  l'intervention,  l’aphasie  devient  complète  pour  quelques  jours  et 
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quatre  mois  après,  des  nouvelles  du  malade  apprenaient  la  disparition  de  tous 
les  troubles  moteurs  et  aphasiques. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agit  d’une  balle  de  fusil  aj'ant  pénétré  à 
gauche,  en  arrière  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  pour  venir 
se  placer  sur  le  bord  supérieur  du  rocher  du  même  côté,  non  loin  du  ganglion 
de  Casser.  Le  malade  avait  des  troubles  sérieux  du  côté  du  trijumeau,  douleurs 
qui  lui  rendaient  la  vie  très  pénible.  Par  une  trépanation  au-dessus  du  méat 
auditif,  M.  Cazamian  lit  l’extraction  facile  de  la  balle  et  les  douleurs  s’amen- 
dèi-ent  immédiatement,  ainsi  que  certains  troubles  visuels  constatés  auparavant. 

L’opportunité  de  l’extraction  des  projectiles  intracérébraux  est  une  question 
qui  se  pose  sans  cesse.  La  substance  cérébrale  n’est  pas  intangible  mais  elle  ne 
doit  pas  être  malmenée.  11  ne  faut  pas  hésiter  à  la  traverser  quand  les  projec¬ 
tiles  déterminent  de  l’infection  ou  des  troubles  moteurs  et  sensitifs;  mais  il  y 
a  des  zones  à  respecter,  celles  où  se  trouvent  des  sinus  ou  des  artères  comme 
la  méningée  moyenne.  -Il  est  inutile  de  suivre  la  vole  tracée  par  le  projec¬ 
tile,  puisqu’il  s’agit  d’une  opération  tardive;  mais  il  faudra  trépaner  au  point 
le  plus  rapproché  du  projectile. 

11  faut  de  plus,  sous  l’écran  radioscopique,  aller  directement  au  corps  étran¬ 
ger,  c’est-à-dire  en  plaçant  la  tête  du  blessé  dans  une  situation  telle  que  le 
rayon  visuel  passe  par  une  ligne  rejoignant  la  balle,  la  source  lumineuse  et 
l’orifice  de  la  trépanation.  C’est  ce  même  chemin  que  devra  suivre  la  pince, 
c’est-à-dire  un  trajet  vertical.  Dans  un  trajet  transversal,  en  effet,  on  risque  de 
ne  pas  rencontrer  de  suite  le  projectile  en  passant  soit  au-dessus,  soit  au-des¬ 
sous,  et  de  faire  ainsi  des  délabrements  préjudiciables  à  la  substance  cérébrale. 

Lorsque  le  projectile  est  irrégulier,  on  peut  en  opérer  la  version  ou  masquer 
l’aspérité  offensante,  avec  un  des  mors  de  la  pince. 

M.  Cazamian  ne  draine  pas  la  substance  cérébrale;  il  se  contente  de  mettre 
une  petite  mèche  de  gaze  trempée  dans  de  l’alcool  à  90"  entre  les  lèvres  de  la 
dure-mère. 

M.  QüfiNU.  —  La  tolérance  de  l’encéphale  a  été  exagérée.  Les  projectiles  sont 
bien  supportés,  quelquefois  des  semaines,  jusqu’au  jour  où  des  accidents 
brusques  entraînent  la  mort. 

Mm.  Chaput  et  Maüclaibe  citent  des  cas  d’extraction  facile  de  projectiles 
exactement  repérés. 

M.  ItoDTiER.  —  11  faut  enlever  le  corps  étranger  du  cerveau  quand  l’opération 
paraît  possible  sans  faire  courir  de  trop  grands  risques  au  blessé.  Cette  opéra¬ 
tion  est  difficile;  tout  procédé  capable  de  la  simplifier  mérite  d’être  essayé. 

M.  Walthek.  —  Le  repérage  du  projectile  doit  être  précis;  l’application 
exacte  de  l’appareil  de  localisation  est  indispensable. 

M.  OuÉNU.  —  11  ne  saurait  être  question  d’enlever  tous  les  eorps.  étrangers 
■’<iu  cerveau.  Si  le  projectile  est  profond  et  que  l’opération  s’annonce  devoir  être 
difficile  et  grave,  il  vaut  mieux  s’abstenir.  Si  de  même  le  projectile  est  tout 
petit  et  ne  détermine  aucun  symptôme,  on  peut  aussi  s’abstenir;  mais  il  ne  faut 
pas  faire  de  l’absence  actuelle  de  symptômes  une  indication  d’abstention.  Si  le 
projectile  est  gros,,  à  portée,  et  d’extraction  vraisemblablement  peu  difficile,  il 
^aut  mieux  en  faire  l’extraction. 

M.  Routier  rappelle  que  le  corps  étranger  enlevé,  le  malade  peut  mourir 
^°ùt  de  même,  subitement,  longtemps  après. 

M.  Waltheù  a  gardé  en  observation  dans  son  service  deux  blessés  anciens 
^Jànt  une  balle  de  shrapnell  au  voisinage  de  la  selle  turcique.  Ils  n’éprouvaient 
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pas  de  troubles  accentués  et  il  avait  pas  lieu  de  conseiller  une  opération 
qui  certainement  comportait  quelque  risque.  L’intervention  pour  les  projectiles 
repérés  en  zone  dangereuse  ne  paraît  indiquée  que  par  l’existence  d'accidents 
dont  la  gravité  pourrait  égaler  le  danger  de  l’opération. 

M.  Maüclaihe  estime  qu’avant  d’enlever  le  projectile,  même  sous  la  radiosco¬ 
pie,  il  faut  localiser  avec  précision  la  profondeur  du  corps  étranger;  car  si  elle 
est  grande  et  si  le  corps  étranger  siège  dans  une  zone  vasculaire,  il  y  a  lieu 
de  bien  réfléchir  avant  de  proposer  l’extirpation. 

M.  UocHARD  résume  cette  discussion  en  disant  qu’il  faudra  d’abord  tenir 
compte  des  troubles  infectieux,  sensoriels  et  moteurs,  et  de  la  situation  plus  ou 
moins  superficielle  des  projectiles  pour  décider  leur  extraction;  mieux  vaut 
s’abstenir  dans  les  cas  où  le  projectile  se  trouve  placé  dans  des  couches  pro¬ 
fondes  du  cerveau,  d’autant  plus  qu’on  a  vu  des  morts  subites  se  produire  chez 
des  blessés  auxquels  on  avait  enlevé  le  projectile.  E.  F. 

626)  La  Radiographie  dans  les  Blessures  du  Crâne  par  Coup 
de  Fusil,  par  Gkohg  Vilvandie.  Arch.  Radiol,  and  Electroth.,  t.  XX,  p.  306,  fé¬ 
vrier  1916. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  la  radiographie  pour  la  localisation  des 
corps  étrangers  intracrâniens;  sur  la  nécessité  d’avoir  toujours  un  radiogramme 
précis  avant  d’intervenir.  Il  note  le  fait  qu’une  radiographie  peut  être  négative 
bien  que  la  clinique  permette  d’affirmer  l’existence  d’une  compression  par 
esquille  de  fracture  ou  corps  étranger  (corps  étranger  minuscule,  fracture  de  la 
base,  fracture  linéaire).  G.  Chatelin. 

627)  Extraction  de  Corps  étrangers  intracrâniens  sous  le  contrôle 
des  Rayons  X,  par  John-Kobert  Lee.  Brit.  med.  Journal,  p.  447,  26  mars 
1916.  Journal  Roy.  Army  Mei.  Corps,  t.  XXVI,  p.  106,  janvier  1916. 

Blessé  ayant  reçu  un  éclat  d’obus  dans  la  région  temporale  gauche,  et  pré¬ 
sentant  de  l’aphasie  de  VVernicke,  pas  d’apraxie.  A  l’examen  radiographique  : 
fracture  de  la  table  interne  autour  de  l’orifice  de  pénétration  dans  l’écaille  tem¬ 
porale  gauche,  éclat  d’obus  sous  l’os. 

1»  Opération,  issue  d’une  grosse  quantité  de  pus,  mais  pas  d’éclat  d’obus. 
Le  deuxième  examen  radiographique  montre  que  l’éclat  d’obus  avait  émigré 
dans  le  lobe  occipital.  Essai  d’extirpation  avec  un  aimant,  sans  succès.  Dernière 
opération  sous  le  contrôle  de  rayons  X  et  extirpation  du  fragment  d’obus. 

G.  Ghatblin. 

528)  Corps  étranger  intracérébral,  par  Rafin.  Bulletin  de  la  Société  médico- 
chirurgicale  militaire  de  la  XVI’  Région,  p.  79,  janvier-juin  1916. 

M  Rafin  présente  un  blessé  opéré  pour  un  éclat  d’obus  intracérébral.  Il  était 
atteint  d’une  plaie  de  la  jambe  qui  nécessita  une  intervention  et  absorba 
d’abord  toute  l’attention. 

Trois  jours  après,  il  se  plaignait  de  maux  de  tête,  envies  de  vomir,  un  peu 
de  fièvre. 

Sur  la  région  frontale  se  voyait,  avec  un  peu  de  tuméfaction,  une  petite  croû- 
telle  de  la  dimension  d’une  lentille.  Une  radiographie  faite  aussitôt  montra  un 
petit  éclat  dans  le  lobe  frontal  gauche  à  trois  centimètres  de  profondeur. 

Aussitôt,  débridement  de  la  plaie;  on  constate  une  petite  perforation  du  fron* 
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tal.  Trépanation.  La  dure-mère  apparaît  privée  de  battements  et  présentant 
une  minime  perforation. 

Celle-ci  est  agrandie;  aussitôt  jaillit  sous  pression  une  cuillerée  de  sérosité 
sanguinolente,  dans  laquelle  se  trouve  un  petit  éclat  de  grenade.  —  Suites 
simples. 

La  nécessité  de  l’incision  exploratrice  de  toute  plaie  du  cuir  chevelu  par 
armes  à  feu  est  trop  démontrée  pour  qu’il  y  ait  lieu  d’insister  sur  ce  point.  Par 
contre,  l’heureuse  issue  spontanée  de  l’éclat  intracérébral  était  à  signaler. 

E.  F. 

529)  Vingt-trois  cas  de  Traumatismes  Crâniens  opérés  dans  une 
Ambulance  de  l’Avant,  par  Obssaud  et  Devèzk.  Travaux  du  Centre  Neuro¬ 
logique  de  la  XVI’  Région,  p.  34,  mai-juin  1916, 

Sur  23  cas,  11  blessures  par  balle;  10  par  éclat  d’obus,  une  par  éclat  de  gre¬ 
nade  une  par  chute  de  rondins. 

Les  trois  plaies  non  pénétrantes  donnèrent  trois  guérisons  ;  sur  les  20  cas  de 
plaies  pénétrantes,  douze  succombent  le  jour  même  de  l’intervention,  sans  sor¬ 
tir  du  coma;  cinq  s’améliorent  notablement;  dix-sept,  finalement,  succombent 
par  méningo-encéphalite  ou  abcès  cérébral;  trois  sont  évacués  guéris. 

Le  pronostic  des  plaies  cérébrales  a  varié  suivant  deux  périodes  : 

1»  Avant  le  port  de  la  cerveliére  et  du  casque,  les  blessés  ont  tous  succombé 
avec  des  lésions  destructives  très  graves  ; 

2»  Depuis  l’adoption  de  ces  moyens  de  protection,  les  plaies  sont  moins  graves, 
A  partir  de  ce  jour  les  évacuations  avec  guérison  sont  fréquentes.  E.  F. 

330)  L’efficacité  de  Protection  du  Casque  d’infanterie,  par  Paul  Soli.ier. 

Paris  médical,  n«  26,  p.  393,  24  juin  1916. 

Cas  de  traumatisme  énorme,  avec  casque  arraché  et  défoncé.  Le  soldat  n’eut 
que  des  entailles  du  cuir  chevelu  produites  par  les  bords  des  déchirures  du  casque. 
Désordres  commotionnels  minimes.  E.  Feindel. 

331)  La  Protection  par  le  Casque,  par  P.  Sollier.  Bulletin  de  la  Société 

médico-chirurgicale  de  la  XIV°  Région,  p.  91,  4  avril  1916. 

832)  Un  Cas  remarquable  de  Protection  Crânienne  par  le  Casque, 

par  Pic.  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  XVP  Région,  p.  44,  jan¬ 
vier-juin  1916. 

Le  soldat  a  été  frappé  par  un  éclat  d’obus  du  poids  de  l71  gr.  50,  et  des 
dimensions  de  2  cm.  7  de  haut  sur  2  cm.  4  de  large.  Ce  volumineux  éclat,  cunéi¬ 
forme,  a  percé  le  casque,  s’y  implantant  par  sa  pointe,  mais  retenu  par  sa 
base. 

La  pointe,  rencontrant  le  crâne,  a  produit  un  enfoncement  au  niveau  de  la 
bosse  frontale  gauche.  Dure-mère  intacte.  Le  blessé  a  guéri  rapidement. 

E.  F. 

533)  Efficacité  de  la  Protection  du  Casque,  par  Chapuis.  Bulletin 
de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  XVP  Région,  p.  21,  janvier-juin  1916. 

M.  Chapuis  rapporte  trois  faits  récents  démontrant  une  fois  de  plus  l’efficacité 
de  protection  du  casque. 

Dans  le  premier  cas,  le  casque  a  été  profondément  bosselé  par  un  volumineux 
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éclat  de  torpille;  l’homme  a  été  commotionné;  pas  de  plaie  extérieure  à  la 
radiographie,  enfoncement  important  du  pariétal  droit,  en  son  tiers  posté¬ 
rieur. 

Dans  les  deux  autres  cas,  les  hommes  avaient  été  assommés  par  le  choc  du 
projectile;  revenus  i  eux  et  voulant  recoiffer  leur  casque,  ils  le  trouvèrent 
lacéré.  Pas  de  plaie  extérieure,  pas  de  lésion  osseuse.  E.  F. 

534)  Hernies  Cérébrales,  par  Marchack.  Réunion  médicale  de  la  IV°  Armée, 

30  juin  1916. 

Il  faut  distinguer  deux  formes  de  hernies  cérébrales  :  avec  ou  sans  abcès 
sous-jacent.  Dans  la  première  forme,  il  faut  se  hâter  d’ouvrir  l’abcès,  pour 
qu’il  ne  s’ouvre  pas  dans  le  ventricule.  Ces  malades  succombent  presque  tou¬ 
jours  à  des  méningo-encéphalites. 

La  hernie  cérébrale  sans  abcès  sous-jacent  est  particulièrement  intéressante 
par  sa  pathogénie  obscure  et  par  son  traitement.  La  cause  de  ces  hernies  est 
l’œdème  congestif  du  cerveau  traumatisé  :  la  tumeur  projetée  à  travers  la  dure- 
mère  insuffisamment  ouverte  s’étrangle  et  adhère  ensuite  â  son  anneau.  La 
hernie  se  constituant  quelques  heures  après  la  blessure,  l’infection  ne  peut 
encore  être  mise  en  jeu.  Elle  n’est  pas  due  non  plus  à  une  hypertension,  car 
elle  ne  diminue  que  très  peu  à  la  suite  des  ponctions  lombaires,  qui  soulagent 
cependant  les  malades.  Leur  fréquence  est  très  grande;  une  bonne  moitié  des 
blessés  du  crâne  par  éclat  d’obus  ont  des  hernies  cérébrales  surtout  quand  la 
blessure  siège  dans  la  région  pariétale  paramédiane,  même  si  la  brèche  osseuse 
est  très  petite.  Au  contraire,  dans  les  régions  frontales  et  occipitales,  elles  sont 
rares. 

Marchack  a  essayé  tous  les  modes  de  traitement,  depuis  l’ablation  de  la 
tumeur  au  thermocautère,  jusqu’à  la  simple  compression.  Il  s’est  arrêté  à  la 
pratique  suivante  :  après  avoir  élargi  l’anneau  d'étranglement,  enlevé  les 
esquilles  osseuses  et  le  projectile,  il  traite  les  hernies  cérébrales  par  le  badi¬ 
geonnage  au  formol  à  20  pour  100  et  fait  une  légère  compression.  11  se  félicite 
des  résultats  obtenus.  Ainsi,  une  grosse  hernie,  du  volume  d’une  orange,  est 
complètement  réduite  par  le  formolage  et  la  compression.  11  croit  que  c’est  le 
traitement  de  choix.  Au  cours  du  traitement,  les  malades  présentent  des  crises 
d’épilepsie  jacksonienne.  Les  ponctions  lombaires  répétées  les  font  disparaître. 

N.  11. 

535)  Ablation  d’une  énorme  Hernie  Cérébrale  du  volume  du  poing 

avec  Résection  du  quart  de  l’Hémisphère  correspondant,  par 

Le  Fur.  Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  15  septembre  1916. 

Observation  d’un  blessé  largement  trépané  sur  le  front,  il  y  a  trois  mois, 
pour  une  énorme  plaie  de  la  région  pariéto-occipitale  gauche  par  éclatde  bombe; 
il  est  arrivé  avec  une  volumineuse  hernie  cérébrale  de  la  grosseur  du  poing, 
compliquée  d’abcès  du  cerveau  à  répétition,  avec  troubles  cérébraux  variés 
(aphasie,  perte  de  la  mémoire,  hémiplégie  droite,  incontinence  des  sphincters; 
périodes  de  prostration  et  d’excitation  cérébrale,  enfin,  coma).  M.  Le  Fur  se 
décida  à  pratiquer  l’ablation  de  celte  volumineuse  hernie  cétébrale  et  la  résec¬ 
tion  de  la  portion  correspondante  de  l’hémisphère  cérébral  gauche  (le  quart 
environ).  Non  seulement  cette  opération  n’entratna  aucun  trouble  cérébral  con¬ 
sécutif,  mais  encore  elle  a  produit  une  amélioration  notable  dans  l’état  du" 
blessé,  et  la  rétrocession  ou  la  disparition  de  plusieurs .  des  troubles  cérébraux 


■antérieurs  à  l’opération,  aphasie,  incontinence  des  sphincters,  prostration  et 
excitation;  seule  l’hémiplégie  a  persisté.  N.  R, 


CRANIOPLASTIES 

536)  Cranioplastie,  par  Pa.  Mauclaire.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 

de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  p.  2021-2033,  19  septembre  1916. 

Rapport  sur  deux  mémoires.  L’un,  de  M.  G.  Leclerc,  est  intitulé  :  perte  de 
substance  du  crâne  oblitérée  par  un  greffon  osseux  emprunté  à  l’omoplate. 
L’autre  est  de  M.  Walch  :  deux  observations  de  prothèse  avec  des  plaques 
d’ivoire  pour  réparer  des  pertes  de  substance  du  crâne. 

M.  PI.  Mauclaire  fait  une  élude  d’ensemble  des  procédés  de  cranioplastie  et 
des  résultats  qu’ils  fournissent.  E.  P’. 

537)  Prothèse  d’ivoire  pour  réparer  les  Pertes  de  Substance 
du  Crâne,  par  Pl.  Mauclaire.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris,  t.  XLII,  n"  17,  p.  1191,  16  mai  1916. 

Cinquième  cas  de  prothèse  d’ivoire;  la  plaque  est  très  bien  supportée  depuis 
deux  mois.  E.  F. 

538)  Prothèse  interne  avec  des  Plaques  d’or  pour  combler  les  Pertes 
de  Substance  Crânienne  consécutives  aux  Trépanations,  par 

Nové-Josserand.  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  militaire  de  la  XVI'  Ré¬ 
gion,  p,  65,  janvier-juin  1916. 

M.  Nové-Josserand  présente  deux  trépanés  chez  qui  il  a  pratiqué  l’oblitéra¬ 
tion  de  la  perte  de  substance  crânienne  au  moyen  d’une  plaque  d’or,  suivant  la 
méthode  décrite  par  Estor. 

Les  plaques  paraissent  être  parfaitement  tolérées.  La  cicatrice  est  solide,  ré¬ 
sistante,  et  tous  les  inconvénients  de  la  hernie  cérébrale  sont  ainsi  palliés.  Le 
risque  opératoire  parait  minime,  bien  que  l’ouverture  des  espaces  arachnoïdiens 
soit  inévitable.  E.  F. 

539)  Trois  cas  de  Prothèse  Crânienne  avec  des  Plaques  d’or  pour 
combler  des  Pertes  de  Substance  de  Trépanation,  par  Nové-Jossb- 
Rand.  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  XIV  Région,  p.  121-123, 
16  mai  1916. 

Trois  faits  qui  s’ajoutent  aux  deux  rapportés  précédemment  par  l’auteur  pour 
servir  à  l’histoire  de  la  prothèse  métallique  dans  les  trépanations. 

L’auteur  signale  la  simplicité  des  suites  opératoires  et  la  façon  remarquable 
dont  les  pièces  prothétiques  sont  tolérées.  Dans  l’observation  III,  où  la  peau  fut 
déchirée  pendant  la  dissection  du  lambeau,  au  niveau  de  la  cicatrice  très 
niince,  la  tolérance  s’est  maintenue  depuis  trois  mois,  et  la  petite  perte  de  subs- 
lance  tend  à  se  fermer.  Il  y  a  assurément  des  réserves  â  faire  au  sujet  de  l’ave¬ 
nir  de  ce  cas,  mais  son  état  actuel  n’est  pas  moins  très  intéressant. 

L’auteur  insiste  surtout  sur  l’action  de  la  prothèse  interne  sur  les  troubles 
nerveux.  Elle  est  tout  à  fait  nette  dans  les  observations  11  et  IIL  Dans  la  pre¬ 
mière,  le  blessé,  qui  prenait  des  crises  épileptoïdes  presque  téutes  les  nuits,  et 
assez  souvent  le  jour,  n’en  a  eu  que  deux  en  trois  semaines.  Dans  la  seconde, 
i  influence  est  encore  plus  nette  et  plus  durable,  puisque  l’opération  remonte  à 
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trois  mois.  Le  blessé,  qui  prenait  plusieurs  crises  par  jour,  et  se  trouvait  aussi 
dans  un  état  d’insécurité  perpétuelle,  n’a  pris  qu’une  seule  crise  deux  mois  après 
l’opération. 

M.  UoECKKL  demande  si  l’intervention  prothétique  changera  les  conséquences 
médico-légales  de  la  trépanation. 

M.  Latarjet  utilise  les  greffes  cartilagineuses  non  glissées  sous  l’endocrâne, 
mais  fixées  au  catgut  au  péricrâne. 

M.  Lapasset  rappelle  les  beaux  résultats  obtenus  par  les  greffes  cartilagi¬ 
neuses;  elles  n’ont  pas,  comme  tes  plaque  d’or,  l’inconvénient  d’être  des  corps 
étrangers.  E.  F. 

540)  Prothèses  Crâniennes  ;  Plaque  d’argent  et  Transplants  Cartila¬ 
gineux,  présentation  d’opérés,  par  Le  Fort.  Réunion  médico-chirurgicale 

de  la  /'•  mars  1916. 

M.  Le  Fort  présente  deux  blessés  opérés  pour  des  pertes  de  substance  crâ¬ 
nienne  consécutives  à  des  trépanations. 

Chez  le  premier,  il  a  appliqué  une  plaque  métallique,  en  utilisant  une  tech¬ 
nique  très  voisine  de  celle  d’Estor.  Il  s’est  servi  d’une  plaque  d’argent  préparée 
extemporanément,  perforée  de  dix-neuf  trous  et  munie  de  trois  tenons  engagés 
dans  de  petites  mortaises  pratiquées  à  la  table  externe.  Tolérance  parfaite  mal¬ 
gré  un  hématome  dû  à  une  petite  plaie  latérale  du  sinus  longitudinal. 

Chez  le  deuxième,  la  prothèse  a  été  faite  à  l’aide  de  transplants  cartilagineux 
prélevés  sur  les  VF,  VII"  et  VIII'  côtes  droites  (méthode  de  Morestin),  dédoublés 
au  bistouri  sans  interruption  de  la  continuité  de  la  cage  thoracique.  Le  blessé, 
opéré  depuis  moins  de  quinze  jours,  est  complètement  guéri  et  se  promène  li¬ 
brement. 

M.  Le  Fort  présente  un  troisième  blessé  chez  qui  la  brèche  crânienne,  très 
large,  se  complique  d’une  profonde  dépression.  Il  se  propose  de  combler  cette 
dépression  à  l’aide  d’une  greffe  graisseuse  et  d’appliquer  au-dessus  une  plaque 
d’argent  ou  d’or.  N.  H. 

541)  Greffes  Cartilagineuses  dans  les  Pertes  de  Substance  du  Crâne, 

par  Leriche  (de  Lyon).  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 

n»  15,  p.  973-985,  12  avril  1916. 

M.  Leriche,  ayant  utilisé  les  transplantations  cartilagineuses  préconisées  par 
M.  Morestin,  en  a  obtenu  les  meilleurs  résultats.  Son  mémoire  donne  cinq  ob¬ 
servations. 

M.  Morestin  y  ajoute  six  cas  personnels  et  fournit  quelques  détails  concer¬ 
nant  la  technique  de  la  méthode.  Celle  ci  adonné  jusqu’ici  des  succès  constants, 
obtenus  avec  une  extraordinaire  rapidité.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  plaie 
est  cicatrisée,  les  fragments  agglomérés  font  corps  avec  le  crâne  et  dans  beau¬ 
coup  de  cas  il  est  &  peine  possible  de  retrouver  les  limites  de  la  brèche.  Lés  ré¬ 
sultats  esthétiques  sont  irréprochables,  et  ils  sont  durables.  Or  les  cranioplas- 
ties,  si  intéressantes  soient-elles,  ne  constituent  qu’un  cas  particulier  de  la  ré¬ 
paration  chirurgicale  des  os  par  du  cartilage.  On  a  restauré  par  du  cartilage 
les  massifs  osseux  de  la  face;  on  peut  espérer  beaucoup  de  la  chirurgie  répara¬ 
trice  du  pied  et  surtout  de  la  main,  dans  les  pertes  de  substance  des  os  de  l’avant- 
bras,  dans  la  chirurgie  articulaire,  dans  nombre  d'autres  circonstances  aussi. 

E.  Feindel. 
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542)  Deux  cas  de  Cranioplastie  par  Plaque  Cartilagineuse,  par 

A.  Gosset.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n”  16, 
p.  1113,  9  mai  1916. 

Chez  le  premier  blessé,  M.  Gosset  a  fait  la  greffe  cartilagineuse  en  insinuant 
entre  l’os  et  la  dure-mère  les  bords  très  amincis  du  volet  emprunté  aux  carti¬ 
lages.  Chez  le  second,  pour  éliminer  toute  crainte  de  compression  du  cerveau  par 
le  greffon  insinué,  il  a  taillé  un  volet  ayant  exactement  les  dimensions  et  la 
forme  de  la  brèche  4  combler  et  il  l’a  appliqué  sur  la  brèche,  ce  volet  étant 
pourvu  d’une  sorte  de  tenon  entrant  à  frottement  dans  une  mortaise  de  même 
dimension  taillée  sur  le  pourtour  de  la  brèche  osseuse.  Les  deux  résultats  sont 
tout  à  fait  comparables;  ils  sont  excellents.  E.  F. 

543)  La  Cranioplastie  Cartilagineuse,  par  Yillandrb.  Bulletin  de  la  Société 

médico-chirurgicale  de  la  XIV’  Région,  p.  i59-i6i,  20  juin  1916. 

Dans  cette  opération  on  répare  les  pertes  des  substances  crâniennes  à  l’aide 
de  greffons  cartilagineux  prélevés  aux  dépens  des  cartilages  costaux,  VI”,  Vil”  et 
Vlll”.  Morestin,  auteur  de  la  méthode,  Gosset,  Duval  n’ont  eu  que  des  succès  et 
leurs  observations  sont  déjà  nombreuses.  La  méthode  se  généralise  et  tend  à 
remplacer  toutes  les  autres  cranioplasties  par  plaques  métalliques,  par  plaques 
d'ivoire  et  celluloïd,  par  greffe  osseuse  prélevée  sur  l’omoplate,  le  tibia,  le 
grand  trochanter,  par  volet  ostéopériostique  provenant  du  crâne  lui-même. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  onze  fois  la  cranioplastie  cartilagi¬ 
neuse;  il  en  expose  la  technique.  E.  F. 

544)  Technique  opératoire  de  la  Cranioplastie  Cartilagineuse, 
par  ViLLANDRK.  La  Presse  médicale,  n“  50,  p.  399,  11  septembre  1916. 

545)  Cranioplastie  Cartilagineuse  laite  après  Trépanation  pour  Épi¬ 
lepsie  jacksonienne,  par  Rose  et  Villandhe.  Bulletin  de  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  la  XIV°  Région,  p.  113,  2  mai  1916. 

L’opération  a  été  pratiquée  sous  anesthésie  chloroformique  et  a  comporté 
deux  temps  opératoires  :  1"  la  trépanation  et  l’ablation  d’esquilles  intradurales 
et  intracérébrales;  2»  la  réparation  de  la  brèche  crânienne  longue  de  6  centi¬ 
mètres,  large  de  3,  à  l’aide  de  deux  cartilages  costaux.  Vil”  et  Vlll*. 

Cette  cranioplastie  est  des  plus  simples;  elle  parait  devoir  remplacer  avanta¬ 
geusement,  pour  les  pertes  de  substance  crânienne  de  dimension  moyenne,  la 
cranioplastie  par  plaques  métalliques  et  les  cranioplasties  osseuses  par  les  pro¬ 
cédés  de  Müller-Kônig  et  de  Durante.  E.  F. 

1^46)  Deux  Malades  ayant  subi  des  Cranioplasties  pour  Pertes  de 
Substance  étendues  et  complexes  du  Crâne,  par  H.  Morestin.  Bulletins 
et  Mémoires  de  laSociété  de  Chirurgiede  Paris,  t.  XLll,  n”  16,  p.  1119,  9  mai  1916. 
Présentation  de  deux  cas  difficiles.  Le  crâne,  des  opérés  est  reconstitué  et  tout 
^  fait  solide.  E.  F. 

y  647)  Plaie  du  Crâne  par  Éclat  d’obus.  Abcès  du  Cerveau.  Hernie 
Cérébrale.  Traitement  de  cette  Hernie  par  l’encapuchonnement. 
Fermeture  de  la  Brèche  Crânienne  par  Transplantation  Cartilagi¬ 
neuse,  par  11.  Morestin.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
t.  XLll,  n*  16,  p.  1116,  9  mai  1916. 

Cas  complexe,  surtout  intéressant  à  cause  du  traitement  de  la  hernie  céré- 
*>rale.  E.  F. 
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548)  Les  Transplantations  Cartilagineuses  dans  la  Chirurgie  répara¬ 
trice,  par  II.  Morestin.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXV,  n°  21, 
p.  640,  23  mai  1916. 

Note  sur  l’emploi  des  greffes  cartilagineuses  pour  la  réparation  des  pertes  de 
substance  en  général,  et  en  particulier  de  celles  du  crâne.  E.  F. 

549)  Réparation  par  Transplantation  Cartilagineuse  d’une  Brèche 
Crânienne  considérable,  par  H.  Morestin.  üu/lclins  et  Mémoires  de  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n"  31,  p.  2046-2051,  19  septembre  1916. 

La  cranioplastie  cartilagineuse  a  donné  des  résultats  excellents  à  tous  ceux 
qui  ont  bien  voulu  l’essayer.  Le  présent  cas  est  rapporté  en  raison  de  l’énor¬ 
mité  de  la  brèche  crânienne  qu’il  s’agissait  de  combler  ;  9  centimètres  sur  7. 
Elle  répondait  à  l’écaille  de  l’occipital  et  au  pariétal  gauche,  empiétant  un  peu 
sur  le  pariétal  droit. 

Dans  des  cas  de  ce  genre  l’intervention  doit  être  fractionnée;  l’extirpation 
des  cicatrices  prépare  l’opération  principale,  la  transplantation,  qui  est  alors 
pratiquée  dans  des  conditions  favorables.  Ici  les  greffes  ont  été  fournies  par  les 
VI%  Vil*  et  VIII'  cartilages  costaux  du  côté  gauche.  Les  cartilages  en  lames 
minces  furent  insérés  dans  la  brèche,  les  unes  longitudinalement,  les  autres 
transversalement.  Au  vingtième  jour  les  greffons,  reliés  par  des  tissus  flbreux 
et  agglomérés,  formaient  une  masse  unique  obturant  solidement  la  perte  de 
substance. 

La  forme  convexe  du  crâne  se  reconstitue  grâce  â  la  précaution  qu’il  faut 
prendre  de  toujours  disposer  les  fragments  cartilagineux  la  face  périchondrale 
tournée  vers  la  profondeur.  La  greffe  s’incurve  sur  son  périchondre  de  telle 
sorte  que  la  masse  réparatrice  se  fait  concave  du  côté  du  cerveau,  convexe  vers 
l’extérieur.  E.  F. 

550)  Plaie  Cranio-faciale.  Difformité  corrigée  par  extirpation  des 
Cicatrices  et  Transplantation  Adipeuse,  après  échec  de  Zocgreffe 
Cartilagineuse,  par  II.  Morestin.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n"  33,  p.  2186,  3  octobre  1916. 

551)  Des  Greffes  Ostéopériostiques  prises  au  Tibia,  pour  servir  à  la 
reconstitution  des  Os  ou  à  la  réparation  des  Pertes  de  Substance 
Osseuse,  en  particulier  pour  réparer  les  Pertes  de  Substance  du 
Crâne,  suite  de  Trépanation,  et  les  Pseudarthroses  des  Membres 
(41  observations),  par  II.  Uelagknière.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n»  16,  p.  1048,  9  mai  1916. 

La  méthode  des  greffes  ostéopériostiques  consiste  à  prélever,  sur  un  tibia,  un 
copeau  de  périoste  plus  ou  moins  doublé  de  substance  osseuse,  suivant  le  but 
qu’on  se  propose  d'atteindre,  et  de  transporter  ce  lambeau  d’osléopérioste,  soit 
dans  une  perte  osseuse  du  crâne,  soit  dans  une  néarthrose  préparée  pour  le 
recevoir. 

L’auteur  expose  sa  technique  de  l’obturation  des  pertes  de  substance  du 
crâne.  Dans  quinze  cas  sur  seize,  la  guérison  fut  obtenue  par  première  inten¬ 
tion,  et,  au  bout  de  trois  semaines,  les  greffes  avaient  déjà  une  consistance 
homogène  parfaite;  elles  étaient  assez  résistantes  pour  ne  pas  céder  â  lu  pression 
du  doigt.  En  général,  ces  greffes  ostéopériostiques  forment  à  la  surface  du 
crâne  un  méplat  plus  ou  moins  visible,  suivant  tes  dimensions  de  la  brèche  qui 
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a  été  comblée.  Elles  semblent  se  mouler  en  quelque  sorte  sur  la  surface  céré¬ 
brale.  E.  F. 

552)  De  la  Cranioplastle  par  glissement,  au  moyen  de  lambeaux 

Ostéo-cutanés  ou  OstéO-pérlostiques,  par  Maurice  Cazin.  Société  de  Mé¬ 
decine  de  Paris,  9  juin  1916. 

M.  Cazin  présente  une  nouvelle  série  de  blessés  chez  lesquels  il  a  réparé  des 
pertes  de  substance  étendues  de  la  voûte  crânienne,  consécutives  à  de  larges 
trépanations  pour  fractures  par  éclats  d’obus,  au  moyen  de  lambeaux  ostéo- 
cutanés  ou  ostéo-périostiques,  prélevés  au  voisinage  de  la  brèche  crânienne,  par 
dédoublement  de  la  paroi  osseuse. 

Il  insiste  à  ce  propos  sur  les  avantages  des  autoplasties  ou  procédés  à  lam¬ 
beaux  pédiculés  qui,  chaque  fois  que  cela  est  possible,  doivent  être  préférés  aux 
greffes  ou  procédés  dans  lesquels  le  transplant  perd  toute  connexion  avec  ses 
attaches  vasculo-nerveuses. 

Chez  tous  les  opérés,  dont  plusieurs  sont  guéris  depuis  plus  d’une  année,  on 
peut  constater  le  parfait  état  définitif  de  la  réparation  et  l’impossibilité  même 
de  distinguer  la  partie  du  crâne  oü  se  trouvait  la  brèche  osseuse. 

Tous  ont  été  conservés  soit  dans  le  service  armé,  soit  dans  le  service  auxi¬ 
liaire,  sauf  deux  blessés  qui  ont  été  réformés  pour  d’autres  lésions. 

E.  F. 

553)  Cranioplasties,  par  Cazin  et  Mayet,  Société  des  Chirurgiens  de  Paris, 

15  septembre  1916. 

Présentation  d’une  série  de  blessés  opérés  les  uns  par  glissement  d’un  lam¬ 
beau  ostéopériostique  prélevé  au  voisinage  de  la  perte  de  substance  crânienne, 
les  autres  par  le  procédé  à  charnière  (rabattement  de  la  table  externe  clivée)  ; 
très  bons  résultats.  W.  R. 

554)  Sur  l’Occlusion  des  Brèches  du  Crâne,  par  Cesare  Scandola.  Riforma 

medica,  an  XXXll,  n'  36,  p.  983,  4  septembre  1916. 

Revue  sur  les  cranioplasties  par  lames  d’or  ou  de  celluloïd  et  expériences 
personnelles  sur  des  lapins;  celles-ci  montrent  que  l’éponge  de  caoutchouc  con¬ 
vient  parfaitement  à  la  réparation  des  brèches  crâniennes.  F.  Deleni. 


ORGANES  DES  SENS 


855)  Des  Désordres  de  l’Appareil  Visuel  dans  les  Traumatismes  de 
l’Orbite  par  les  Armes  à  feu,  avec  conservation  du  Globe  Ocu¬ 
laire;  leur  Pathogénie,  igar  LkaRktiGS.  BuUetia  de  l’Académie  de  Médecine, 
t.  LXXV,  n»  26,  p.  771-781,  27  juin  1916. 

Il  est  des  lois  qui  régissent  les  désordres  de  l’appareil  visuel  dans  les  trau- 
Oiatismes  de  l’orbite  avec  conservation  du  globe  oculaire  : 

1'  Lorsque  le  projectile  passe  au-dessus  de  l’orbite,  intéressant  l’os  frontal  et 
!a  région  cérébrale  antérieure,  il  entraîne  des  fractures  irradiées  retentissant, 
niveau  du  trou  optique  et  de  la  fente  sphénoïdale,  sur  les  nerfs  sensoriels, 
®toteurs  et  sensitifs  de  l’orbite.  Le  globe  de  l’œil  n’est  pas  intéressé; 
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2°  Lorsque  le  projectile  passe  au-dessous  du  globe  oculaire  sans  intéresser 
l’orbite,  sans  la  fracturer,  il  entraîne  des  lésions  d’ébranlement  retentissant 
sur  l’œil  au  niveau  de  la  région  maculaire.  C’est  la  grande  cause  des  désordres 
centraux  de  la  vision  ; 

3“  Lorsque  le  projectile  a  fracturé  l’orbite  en  enfonçant  plus  ou  moins  la 
paroi  sans  toucher  le  globe  de  l’œil,  il  produit  dans  le  globe  oculaire  de  graves 
lésions  d’ébranlement,  lésions  maculaires  et  ruptures  choruïdiennes.  Les  lésions 
maculaires  existent  dans  tous  les  cas  ;  les  lésions  choroïdiennes  se  trouvent  en 
face  de  la  paroi  fracturée; 

Lorsque  le  projectile  a  traversé  l’orbite  sans  toucher  le  globe  de  l’œil,  il 
se  produit  les  mêmes  désordres,  plus  ceux  qui  résultent  de  la  déchirure  des 
organes  contenus  dans  la  cavité  orbitaire.  Le  nerf  optique  est  souvent  sectionné; 
la  pupille  est  alors  déchirée,  comme  arrachée; 

5»  Lorsque  le  projectile  touche  le  globe  de  l’œil  tangentiellement  sans  le 
rompre,  il  se  produit  des  désordres  immédiats  en  face  du  point  touché  (déchi¬ 
rures  chorio-réliniennes  avec  décollement  rétinien  et  rétinite  proliférante);  la 
région  maculaire  est  souvent  comprise  dans  l’étendue  des  désordres,  mais  elle 
n’est  pas  lésée  isolément. 

Ces  lois  reposent  sur  l’étude  des  faits,  sur  la  clinique;  elles  n’empruntent 
rien  à  la  théorie.  L’auteur  a  observé  179  fractures  de  l’orbite;  ainsi  s’est 
faite  son  opinion  sur  les  désordres  concomitants  qu’elles  entraînent  dans 
l’appareil  de  la  vision.  Pour  établir  la  valeur  des  propositions  précédentes,  il 
rappelle  vingt  observations  divisées  en  cinq  groupes,  correspondant  aux  cinq 
lois.  11  termine  par  l’exposé  de  la  pathogénie  des  troubles  visuels  dans  les  cinq 
groupes  de  faits  considérés.  E.  F. 

556)  De  la  Valeur  diagnostique,  dans  les  Perturbations  Labyrinthi¬ 
ques,  de  l’Épreuve  de  Babinski-Weil,  par  R.  Cestan,  Paul  Desoo.mps  et 
Sauvage.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XX.Yll,  n»'  15-16,  p.  637-647, 18  mai  1916. 

Le  sujet  soupçonné  de  troubles  du  sens  de  l’orientation  est  invité  à  fermer  les 
yeux  après  avoir  repéré  une  direction  déterminée,  puis  à  marcher  suivant  celte 
direction,  en  exécutant  six  à  huit  pas  en  avant,  autant  en  arrière. 

Un  sujet  parfaitement  normal  exécute  la  manœuvre  un  nombre  de  fois  très 
considérable  sans  dévier  sensiblement  de  la  direction  primitive.  Mais  très  sou¬ 
vent  on  observe,  même  sur  des  sujets  qui  n’ont  jamais  présenté  aucun  trouble 
auditif  ou  nerveux,  des  déviations  telles  que  le  sujet,  arrêté  après  quelques 
allées  et  venues,  se  trouve  en  position  opposée  à  celle  du  départ,  ou  bien  se 
retrouve  considérablement  déplacé  à  droite  ou  h  gauche  sans  modification  sen¬ 
sible  de  la  direction  primitive. 

D’après  les  recherches  des  auteurs,  l’épreuve  de  Babinski-Weil,  à  ne  consi¬ 
dérer  que  le  sens  de  la  déviation,  parait  insuffisante  pour  affirmer  ou  nier 
l’existence  de  lésions  labyrinthiques.  Elle  n’est  pas  non  plus  suffisante  pour 
permettre  d’indiquer  d’une  façon  certaine  le  côté  atteint  ou  le  plus  atteint 
dans  ses  fonctions  d’orientation  et  d’équilibration. 

Néanmoins  cette  épreuve  conserve  un  caractère  d’utilité  incontestable.  Elle  a 
la  valeur  d’une  épreuve  révélatrice  rapide  et  simple,  ne  nécessitant  aucun 
outillage,  permettant  de  se  faire  une  opinion  sur  l'existence  réelle  de  certains 
troubles  subjectifs  accusés  par  un  blessé  (vertiges),  de  la  valeur  pithiatique  ou 
réflexe  de  certains  troubles  objectifs  à  caractère  hystérique  (surdi-mutité)* 
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d’éviter  de  prendre  pour  de  la  simulation  ce  qui  est  seulement  de  l’exagération 
ou  de  l’hystérie,  voire  de  l’organicité  (surdité). 

Il  y  a  lieu  d’utiliser  cette  épreuve  dans  tous  les  examens  de  traumatisés  ou 
de  commotionnés.  E.  F. 

637)  Ataxie  Labyrinthique  d'Origine  Commotionnelle,  par  H.  Aime. 

Réunion  médicale  de  la  I”  Armée,  mai  1916. 

Soldat  commotionné  par  éclatement  d’obus  à  distance,  sans  lésion  superfi¬ 
cielle.  11  présenta,  à  côté  des  signes  objectifs  et  psychiques  ordinaires  qui  rétro¬ 
cédèrent  dans  les  dix  jours,  les  symptômes  plus  durables  d’une  commotion 
labyrinthique  droite  :  nausées,  vertige  dans  le  décubitus  horizontal,  oscillations 
du  vertex  d’avant  en  arrière,  nystagmus  constant,  même  sous  les  paupières, 
troubles  d’équilibration  statique  et  cinétique  provoquée  par  le  vertige;  vertige 
dans  le  sens  du  mouvement  des  aiguilles  d’une  montre  que  le  malade  essaie  de 
bloquer  par  une  rétro-latéro-pulsion  contraire;  tympans  intacts;  surdité  droite 
qui  s’amende  au  bout  de  cinq  semaines,  fiarany  dextro-positif.  Liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal. 

M.  Aime  fait  remarquer,  après  différenciation  avec  l’ataxie  cérébelleuse,  les 
deux  particularités  : 

1°  Le  nystagmus  est  vertical,  les  globes  oculaires  se  meuvent  de  bas  en  haut 
et  de  haut  en  bas  (90  à  120  fois  à  la  minute)  ; 

2»  L’impossibilité  absolue  pour  le  malade  de  se  mouvoir  dans  un  plan  ver¬ 
tical,  en  rapport  peut-être  avec  l’irritation  du  nerf  vestibulaire  dans  la  portion 
postérieure  du  canal  semi-circulaire  vertical. 

M.  JoLTRAiN  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  différentiel  entre  le  syn¬ 
drome  labyrinthique  et  le  syndrome  cérébelleux. 

Il  rapporte  l’histoire  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’un  éboulement  sans  aucune 
solution  de  continuité  du  crâne,  présentait  une  surdité  complète  et  de  l’ataxie 
avec  rétro-latéro-pulsion, 

L’hypothèse  d’une  lésion  labyrinthique  fut  écartée  par  la  présence  des 
troubles  d’asynergie  cérébelleuse  décrits  par  M.  Babinski.  Il  s’agissait  d’un 
hématome  de  la  dure-mère  avec  compression  du  cervelet.  N.  R. 

638)  Réflexes  Oculaires  d’Origine  Auditive,  par  M.  Molinié.  Réunion 

médico-chirurgicale  de  la  Armée,  juin  1916. 

Lorsque,  chez  un  sujet  entendant  normalement,  on  émet  au  voisinage  d’une 
4e  ses  oreilles  un  bruit  bref  et  inattendu,  on  provoque  la  fermeture  des  pau¬ 
pières  (clignement  des  yeux).  Ce  phénomène  s’accompagne  parfois  d’une 
légère  contraction  de  la  pupille  suivie  de  dilatation.  Si  le  bruit  bref  est  plus 
intense,  aux  phénomènes  ci-dessus  se  surajoutent  le  plissement  du  front,  la 
Contraction  des  muscles  de  la  face  et  aussi,  lorsque  le  son  est  violent,  des  mou¬ 
vements  de  rotation  des  globes  oculaires  de  la  tête,  et  parfois  du  corps  entier, 
4u  côté  de  la  source  sonore. 

Il  s’agit,  dans  tous  les  cas,  de  mouvements  réflexes  ayant  la  signification 
4'actes  de  défense,  vis-à-vis  d’excitations  qui,  par  leur  intensité,  constituent 
tine  menace  pour  l’organe  excité  ou  pour  l’individu. 

Comme  ces  impressions  ne  peuvent  être  recueillies  ou  transmises  aux  centres 
fine  par  le  nerf  auditif,  les  manifestations  signalées  plus  haut  sont  un  témoi- 
Rnage  de  l’intégrité  anatomique  et  fonctionnelle  du  labyrinthe  et  du  nerf 
cochléaire. 
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De  tous  les  réflexes,  le  plus  facile  à  provoquer  et  à  constater  est  celui  qui  a 
pour  aboutissement  la  fermeture  des  paupières,  réflexe  que  l’on  pourrait  appeler 
auditivo-palpébral. 

En  le  provoquant  au  moyen  d’un  appareil  approprié,  sa  recherche  présente 
un  réel  intérêt  au  cours  de  l’examen  fonctionnel,  et  particulièrement  pour  le 
diagnostic  des  surdités  de  guerre,  pour  le  diagnostic  de  la  simulation  de  la  sur¬ 
dité,  pour  l’appréciation  de  l’audition.  N.  R. 

559)  Note  sur  l’utilisation  du  Réflexe  Coohléo-orblculalre  pour  la 

Surdité,  par  Fernand  Gault.  Prette  médicale,  n'  53,  p.  424,  25  septembre 

1916. 

Il  s’agit  ici  d’un  réflexe  palpébral  que  l’on  obtient  quand  on  frappe  l’organe 
de  Corti  par  un  bruit  soudain  et  impératif.  Le  réflexe  est  appréciable  par  le 
mouvement  de  l’orbiculaire,  qu’il  faut  examiner  à  la  loupe.  Si  l’orbiculaire 
réagit,  on  en  conclut  que  la  voie  réflexe  cochléo-acoustico-bulbo-orbiculaire  est 
libre. 

L’auteur  est  d’avis  qu’un  grand  nombre  de  surdités  de  guerre,  dites  par  com¬ 
motion  labyrinthique,  sont  en  réalité  des  surdités  curables.  Le  réflexe  cochléo- 
palpébral  corroborant  bien  souvent  des  réactions  du  labyrinthe  vestibulaire, 
normal  ou  voisin  de  la  normale,  en  fait  la  démonstration. 

L’auteur  estime  utile  de  retenir  l’attention  sur  le  réflexe  cochléo-orbiculaire, 
qui  permet  d’interpréter  le  siège  de  la  surdité  et  son  degré  réel. 

A  côté  des  épreuves  acoumétriques  subjectives  sujettes  à  caution,  à  côté  des 
épreuves  nystaginiques  qui  interrogent  objectivement  le  labyrindhe  vestibu¬ 
laire,  il  parait  tout  à  fait  indiqué  de  placer  les  épreuves  réflexes  cochléo-palpé- 
brales  qui  interrogent  objectivement  le  nerf  acoustique.  E.  F. 

560)  Les  Surdités  par  Obusite,  par  R.  Ranjard.  Bulletin  de  l’Académie 

de  Médecine,  t.  LXXVl,  n”  36,  p.  195,  12  septembre  1916. 

561)  Symptômes  et  Diagnostic  des  Surdités  par  Obusite,  par  R.  Ran¬ 

jard.  Paris  médical,  n'  40,  p.  279,  30  septembre  1916. 

Surdités  organiques  d’une  part,  par  lésions  de  l’oreille  moyenne,  du  laby¬ 
rinthe  ou  du  nerf  de  la  VIII*  paire,  et  surdités  névropathiques  d’autre  part, 
portant  sur  la  sensation  ou  sur  l’identification  auditives,  telles  sont  les  sur¬ 
dités  par  obusite.  Elles  peuvent  être  isolées  ;  le  plus  souvent  elles  sont  asso¬ 
ciées  partiellement  ou  au  complet.  Elles  peuvent  constituer  à  elles  seules  le 
tableau  symptomatique  de  l’obusite  ou  faire  partie  d’un  complexus  clinique 
dont  les  autres  termes,  parfois  transitoires  (modifications  chimiques,  cytolo¬ 
giques  ou  de  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  troubles  sensoriels,  sensi¬ 
tifs,  moteurs,  mentaux),  ont  la  même  étiologie. 

L’auteur  trace  les  caractères  de  chacune  des  surdités  qui  se  présentent  à  la 
suite  des  déflagrations  d’explosifs  A  proximité.  E.  F. 

562)  Cécité  crépusculaire  des  Tranchées,  par  Maoitot.  Réunion  médico- 

chirurgicale  de  la  V’  Armée,  1"  avril  1916. 

Il  s’agit  d’une  héméralopie  observée  surtout  pendant  la  mauvaise  saison. 
C’est  un  trouble  des  fonctions  d’adaptation  de  la  rétine  produite  par  une  sécrë- 
tion  défectueuse  du  pourpre  visuel.  Les  yeux  les  plus  sensibles  sont  les  yeux 
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myopes  chez  lesquels  la  distension  des  membranes  oculaires  constitue  une  pré¬ 
disposition.  Chez  les  combattants,  cette  héméralopie  rappelle  un  peu  le  syn¬ 
drome  de  Bitot  qu’on  observe  parfois  chez  les  miséreux  et  qui  est  caractérisé 
par  des  désordres  dans  la  fonction  hépatique.  11  s’agirait  donc  de  fatigue  et  d’in¬ 
toxication  gastro-intestinale.  Le  repos  et  le  régime  lacté  absolu  font  disparaître 
assez  rapidement  cette  héméralopie.  Cette  affection  ne  s’accompagne  d’aucun 
signe  objectif  et.  par  ce  fait,  laisse  souvent  supposer  un  prétexte  pour  être 
hospitalisé.  Pour  dépister  cette  simulation,  un  appareil  est  indispensable,  le 
«  photoptomètre  »,  qui  n’existe  pas  dans  l’outillage  courant  et  qui,  déplus, 
exige  une  source  électrique.  N.  R. 


NERFS  CRANIENS 

563)  Un  cas  de  Paralysie  Oculaire  au  cours  d’une  Vaccination  anti¬ 
typhoïdique,  par  Bouudikr.  Réunion  médicale  de  la  7F'  Armée,  7  avril  1916. 

Observation  d’un  maréchal  des  logis  qui  fut  atteint  de  troubles  oculaires 
(0.  G.)  au  cours  et  à  la  suite  d’une  vaccination  antityphoïdique.  Entre  la  pre¬ 
mière  et  la  deuxième  piqûre,  l’acuité  visuelle  diminua  et,  quelques  jours  après 
la  troisième  piqûre,  apparut  la  diplopie.  En  niême  temps  le  malade  présenta 
des  symptômes  méningés.  Quinze  mois  après,  l’examen  montrait  une  atrophie 
optique  et  une  paralysie  de  la  VI'  paire.  La  ponction  lombaire  révéla  une  hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  une  lymphocytose  moyenne,  de  l’albu¬ 
mine  en  abondance.  La  réaction  de  Wassermann  fut  positive.  L’auteur  ne  croit 
pas  à  la  pathogénie  exclusivement  syphilitique  des  lésions,  il  admet  que  le 
vaccin  antityphoïdique  a  déterminé  une  recrudescence  de  lésions  latentes  ;  chaque 
piqûre,  en  effet,  avait  été  suivie  d’une  crise  aiguë.  Au  point  de  vue  militaire, 
l’affection  oculaire  est  imputable  aux  obligations  du  service  et  la  réforme  tem¬ 
poraire  n”  2  est  à  proposer.  N.  R. 

564)  Paralysies  mnltiples  des  Nerfs  Crâniens,  parG.  Guillain  et  Barré. 

Réunion  médico-chirurgicale  de  la  VP  Armée,  8  mars  1916. 

Il  s’agit  d’un  soldat  de  32  ans,  chez  lequel  se  sont  développées  successive¬ 
ment,  depuis  dix  mois,  de  nombreuses  paralysies  des  nerfs  crâniens  d’un  côté; 
pareil  fait  est  rare  dans  la  littérature  médicale. 

La  surdité  s’établit  d’abord;  elle  est  actuellement  complète;  les  transmissions 
aériennes  et  osseuses  sont  également  abolies;  par  contre,  le  nerf  vestibulaire 
est  resté  indemne. 

Il  existe  une  ophtalmoplégie  interne  et  externe  presque  complète  de  l’œil 
gauche. 

Le  voile  du  palais  est  paralysé  dans  sa  moitié  du  même  côté;  la  corde  vocale 
fixée  en  position  médiane  et  la  voix  sourde  et  indistincte;  la  branche  externe 
du  spinal  est  également  atteinte,  ainsi  qu’en  témoigne  la  paralysie  du  sterno- 
mastoïdien  et  du  trapèze.  Le  pneumogastrique  ne  semble  pas  intéressé. 

L’examen  du  sujet  a  permis  de  trouver  au  niveau  du  cou,  derrière  le  sterno- 
iQastoïdien  et  du  trapèze,  une  tumeur  dure,  allongée  dans  le  sens  vertical;  il 
s’agit  vraisemblablement  d’un  sarcome  développé  aux  dépens  des  ganglions  de 
la  région  ou  des  os  de  la  région  basilaire. 

Il  n’existe  chez  le  malade  aucun  signe  clinique  d’hypertension  intra-cra- 
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nienne;  d’autre  part,  la  ponction  lombaire  n’a  montré  aucune  modification 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

11  est  très  vraisemblable  que  la  tumeur,  qu’on  peut  suivre  jusqu’au  niveau  de 
la  base  du  crâne,  y  a  poussé  un  prolongement  à  travers  l’un  des  trous  déchirés 
et  que  cette  expansion,  ou  la  méningite  sarcomateuse  qui  l’entoure,  est  respon¬ 
sable  des  diiTérentes  paralysies  mentionnées.  N.  R. 

665)  Deux  cas  de  Syndrome  total  des  quatre  derniers  Nerfs  Crâniens 

par  Blessure  de  Guerre,  par  Lannois,  Sargnon  et  Vernet.  Bulletin  de  la 

Société  médico-chirurgicale  de  la  XIV”  Région,  p.  i00-i02,  18  avril  1916. 

Les  auteurs  présentent  deux  cas  réalisant  de  façon  à  peu  près  identique  le 
syndrome  qui  consiste  en  ceci  : 

Paralysie  du  IX*  :  troubles  du  goût,  paralysie  du  constricteur  supérieur  du 
côté  malade; 

Paralysie  du  X*  :  hémianesthésie  vélo-pharyngée  et  au  niveau  de  la  branche 
auriculaire,  troubles  spasmodiques  de  toux,  de  respiration,  salivation  intense; 

Paralysie  du  XI*  :  branche  interne  :  hémiparalysie  du  voile  du  larynx,  accé¬ 
lération  du  pouls  ;  branche  externe  :  hémiparalysie  du  sterno-cléido-mastoïdien 
et  du  trapèze  avec  R.  D. 

Paralysie  du  XII'  :  hémiparalysie  linguale  avec  R.  D. 

Troubles  du  sympathique  :  de  section  chez  l’un,  d’excitation  chez  l’autre 
hlessé. 

Comment  le  projectile  a-t-il  lésé  les  troncs  nerveux  à  leur  sortie  de  la  base 
du  crâne?  Il  est  difficile  de  dire  si  les  nerfs  ont  été  sectionnés  ou  subissent 
une  simple  compression  (par  hématome,  anévrisme  ou  corps  étranger).  II 
n’existe  pas,  dans  les  cas  actuels,  de  symptômes  d’anévrisme.  La  réaction  de 
dégénérescence  permet  de  penser  à  une  altération  profonde  du  nerf;  pareille¬ 
ment,  les  troubles  fonctionnels  du  X*  pour  chacune  de  ses  branches.  Mais  il  y 
a  des  nuances  dont  il  faut  tenir  compte.  La  corde  vocale  en  position  médiane, 
ou  justamédiane,  la  paralysie  incomplète  du  trapèze,  ou  les  troubles  d’excita¬ 
tion  du  sympathique,  la  plus  ou  moins  grande  persistance  de  ces  symptômes 
sont  à  prendre,  par  exemple,  en  considération  dans  l’interprétation  du  degré 
ou  de  la  nature  des  lésions. 

Les  deux  cas  rapportés  ici  sont  à  rapprocher  d’une  observation  semblable 
qui  fut  présentée  par  les  auteurs  à  la  Société  en  février.  Dans  une  étude  d’en¬ 
semble,  on  en  a  réuni  déjà,  outre  ceux-ci,  une  douzaine. 

Les  cas  par  blessure  de  guerre  présentent  l’intérêt  particulier  de  réaliser 
une  véritable  expérimentation.  L’observation  qui  en  peut  être  faite  contribue  à 
jeter  un  jour  nouveau  sur  la  signification  physiologique  et  clinique  de  ces 
nerfs.  E.  F. 

666)  Syndrome  des  quatre  derniers  Nerfs  Céphaliques,  par  Bourcart, 

Lannois  et  Vernet.  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  militaire  de  la 

XIV‘  Région,  p.  67,  janvier-juin  1916. 

Il  s’agit  d'un  blessé,  atteint  par  éclat  d’obus  au  niveau  de  la  conque  du 
pavillon  du  côté  droit.  Le  projectile  a  cheminé  dans  une  direction  oblique  de 
dehors  en  dedans  et  d’arrière  en  avant  en  passant  au  niveau  du  trou  déchiré 
postérieur  pour  aboutir  dans  la  région  latérale  du  pharynx,  à  deux  centimètres 
de  la  ligne  médiane.  Dans  ce  trajet,  le  projectile  a  lésé  les  quatre  dernières 
paires  crâniennes,  IX',  X',  XI',  XII'.  Une  radioscopie  révèle  la  présence  d'un 
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petit  éclat  dans  la  région  prévertébrale  au-dessus  du  niveau  de  l’arc  antérieur 
de  l’atlas,  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Il  y  a,  chez  ce  blessé,  parai j'sie  du  glosso-pharjngien,  comme  entémolgnent 
la  paralysie  du  constricteur  supérieur  du  pharynx  et  les  troubles  du  goût  sur  la 
partie  postérieure  de  la  langue  du  côté  de  la  blessure. 

Il  y  a  irritation  du  vague  ;  troubles  de  salivation,  toux  quinteuse  au  début, 
douleur  par  la  pression  de  l'aile  du  cartilage  thyroïde  du  côté  paralysé, 
hyperesthésie  de  l’hémylarynx,  etc.  ;  ces  troubles  se  sont  d’ailleurs  atténués. 

Il  y  a  paralysie  complète  du  spinal  interne  et  externe,  paralysie  droite  du 
voile  et  du  larynx,  paralysie  avec  atrophie  et .  réaction  de  dégénérescence  du 
trapèze  et  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Le  pouls  est  à  une  moyenne  à  peu  près 
constante  de  95  à  100. 

Enfin,  paralysie  droite  de  la  langue  avec  atrophie,  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  et  mouvements  fibrillaires. 

Un  peu  de  paralysie  faciale  (type  périphérique). 

Au  début,  le  blessé  avait  présenté,  derrière  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire,  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx  et  jusque  dans  la  loge  amygdalienne, 
un  énorme  hématome  pulsatile,  qui  se  résorba  peu  à  peu.  En  raison  du  trajet 
suivi  par  l’éclat  d’obus,  il  est  probable  qu’il  y  avait  une  lésion  d’un  gros  vais¬ 
seau  ;  pour  éviter  une  complication  vasculaire  ultérieure,  l’oblitération  du  sinus 
latéral  a  été  pratiquée,  sans  que  le  blessé  ait  éprouvé  le  plus  léger  malaise. 

E.  F. 

567)  Paralysie  du  Voile  du  Palais,  Paralysie  Réciurentielle  homo¬ 
nyme  (Syndrome  d’Avellis),  par  P.  Laurens.  Réunion  médicale  de  la 

/"  Armée,  août  1916. 

Cette  paralysie  a  été  déterminée  par  une  blessure  par  éclat  d’obus  que  la 
radiographie  localise  en  arrière  de  l’apophyse  styloïde,  au  niveau  du  trou 
déchiré  postérieur.  Il  s’agit  d’une  lésion  traumatique  du  vago-spinal.  C’est  une 
confirmation  de  plus  de  la  conception  de  Vulpian,  llethi,  Lermoyez,  qui  consi¬ 
dèrent  le  vago-spinal  comme  étant  le  nerf  moteur  du  voile  du  palais. 

N.  R. 

568)  Section  des  deux  Nerfs  grands  Hypoglosses,  par  H.  Morbstin. 

Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n”  25,  p.  1717, 

11  juillet  1916. 

Le  blessé  a  déjà  été  présenté.  La  paralysie  des  deux  hypoglosses  est  pure,  la 
fracture  de  la  mâchoire  étant  réparée  depuis  longtenips.  La  paralysie  de  la 
langue  est  totale  et  complète.  Atrophie  de  l’organe.  E.  F. 

569)  Blocage  de  la  Langue  par  une  large  Cicatrice  du  plancher  de  la 

Bouche  simulant  une  Paralysie  de  l’Hypoglosse,  par  Ch.  Walther. 

Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n”  21,  p.  1419, 

20  juin  1916. 

moelle  allongée  et  moelle  épinière 

^70)  Hémorragie  Pédoncule- Protubérantielle,  par  Rocher.  Réunion 
médico-chirurgicale  de  la  V°  Armée,  24  juin  1919. 

M.  Rocher  présente  les  pièces  provenant  d’une  autopsie  médico-légale  prati- 
flnée  chez  un  soldat  de  32  ans,  déserteur  depuis  15  mois  et  revenu  au  domicilie 
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familial  trois  heures  avant  sa  mort  en  annonçant  sa  lin  très  proche.  Une  très 
grosse  hémorragie  pédonculo-protubérantielle,  vraisemblahlement  provoquée 
par  une  artérite  syphilitique,  fut  découverte  sans  autres  lésions  apparentes 
des  vaisseaux  de  la  base.  N.  R. 

571)  Hématobulbie  par  Commotion,  Survie.  Syndrome  Bulbaire  com¬ 
plexe,  par  André  Léri  et  Henri  Schæffer.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 

médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n"  17-18,  p.  845-848,  26  mai  1916. 

Chez  un  homme  de  26  ans,  jusque-là  tout  à  fait  bien  portant,  un  éclatement 
d’obus,  à  proximité  presque  immédiate,  détermine  une  hémiplégie  alterne  type 
Millard-Guhler,  flasque  au  membre  supérieur,  à  tendance  spasmodique  au 
membre  inférieur,  avec  gros  troubles  de  la  phonation,  de  la  mastication  et  de 
la  déglutition.  La  paralysie  des  membres  guérit  presque  entièrement,  les 
autres  troubles  s’amendent  au  point  qu’il  est  renvoyé  sur  le  front. 

Près  d’un  an  après  la  commotion,  il  se  présente  avec  une  disparition  presque 
complète  de  la  paralysie  des  membres,  mais  avec  une  parésie  atrophique  plus 
ou  moins  marquée  dans  les  muscles  de  la  face,  les  masséters,  la  langue,  les 
muscles  pharyngiens  et  laryngés,  les  sterno-rnastoïdiens,  trapèzes,  pectoraux, 
sus  et  sous-épineux,  rhomboïde,  le  diaphragme;  la  parésie  atrophique  est  bila¬ 
térale,  mais  plus  marquée  à  droite;  gros  troubles  de  la  gustation  et  aboli¬ 
tion  de  l’audition  à  droite.  Autrement  dit,  il  y  a  lésion  des  V',  VIP,  Vlll*,  IX*, 
X*,  XI"  et  XII*  paires  des  deux  côtés,  mais  surtout  à  droite,  côté  de  la  paralysie 
faciale  dans  l’bémiplégie  alterne  préalable. 

La  lésion  se  prolonge  dans  la  région  cervicale  supérieure  :  grosse  bypoes- 
thésie  dans  le  domaine  de  G’'  à  droite,  atrophie  modérée  des  mains,  type  Aran- 
Duchenne,  grosse  parésie  de  quelques  muscles  dépendant  des  racines  cervicales 
supérieures. 

Il  doit  s’agir  d’hématomyélie  bulbo-cervicale ;  cette  hypothèse  parait  confirmée 
par  la  dissociation  de  la  sensibilité  à  type  syringomyélique  des  mains  et  des 
avant-bras,  qui  occupe  aussi  les  bras  de  façon  atténuée.  Il  est  vraisemblable 
que  riiéinatobulbie  du  début  a  fait  place  à  une  syringobulbie,  c’est-à-dire  qu’il 
y  a  prolifération  névroglique  autour  du  foyer;  mais  l’existence  de  la  dissocia¬ 
tion  de  la  sensibilité  ne  saurait  permettre  de  l’affirmer  en  l’absence  au  moins  de 
deux  éléments  :  une  constatation  anatomique  ou  une  observation  suffisamment 
prolongée  permettant  de  reconnaître  qu’il  y  a  accentuation  progressive  de  cer¬ 
tains  symptômes. 

Les  troubles  des  membres  inférieurs,  atrophie  légère  des  jambes  avec  défor¬ 
mation  des  pieds  et  genurecurvatum,  abolition  du  réflexe  achilléen  gauche, 
dissociation  syringomyélique  à  la  jambe  gauche,  sont  assez  difficilement  attri¬ 
buables  à  la  même  lésion;  elles  peuvent  être  rapportées  avec  quelque  vraisem¬ 
blance  à  une  autre  lésion  analogue  au  niveau  de  la  moelle  sacrée. 

L’hëmatobulbie  traumatique  est  un  fait  tout  à  fait  exceptionnel.  Ce  qui  est 
surtout  exceptionnel,  c’est  que  les  sujets  y  survivent;  il  est  bien  possible 
qu’un  certain  nombre  de  cas  de  mort  brusque  par  éclatement  d’obus  à  proxi¬ 
mité  immédiate,  cas  qui  ont  été  signalés  surtout  au  début  de  la  guerre,  étaient 
dus  en  réalité  à  des  hémorragies  bulbaires. 

Or,  le  malade,  non  seulement  n’est  pas  mort  brusquement,  mais  il  s’est  suffi¬ 
samment  amélioré,  guéri  même  de  ses  symptômes  les  plus  gênants,  pour  qu’il 
ait  été  renvoyé  au  front,  en  première  ligne  :  c’est  pour  un  accident  hystérique 
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qu’il  a  été  évacué  presque  aussitôt  arrivé.  Pour  sa  curiosité,  le  fait  méritait 
d'être  signalé.  E.  Feindkl. 

372)  Azotémie  aiguë  à  forme  de  Myasthénie  grave,  par  Boidin  et  Trotain. 

Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  .XXXII,  n”  13- 

ii,  p.  583,  20  avril  1916. 

Les  auteurs  ont  observé  récemment  des  néphrites  aiguës  se  traduisant  par 
des  symptômes  assez  inattendus.  Le  cas  actuel  en  est  un  exemple.  11  s’agit  d’un 
soldat  entré  à  l’hôpital  avec  des  signes  de  fatigue  musculaire  extrêmement 
accusés.  Cet  état  de  myasthénie  grave  était  conditionné  par  une  néphrite  aiguë 
(vérification)  avec  azotémie  considérable.  E.  F. 

373)  Hémorragie  du  Névraxe  par  Commotion,  par  Andhé  Léri 
et  ScHÆFFKR.  Réunion  médicale  de  la  IV°  Armée,  16  juin  1916. 

Les  auteurs  ont  observé  de  nombreux  troubles  nerveux  dus  à  une  commotion 
sans  plaie  extérieure.  La  plupart  de  ces  troubles  étaient  en  réalité  névropathi¬ 
ques;  mais,  fait  à  remarquer,  les  troubles  névropathiques  de  cet  ordre  paraissent 
aussi  fréquents  dans  la  zone  de  l’intérieur  qu’ils  sont  rares  dans  la  zone  des 
armées.  Cette  comparaison  fait  penser  que,  en  fait,  nombre  d’entre  eux  ont  été 
créés  tardivement  par  les  malades  et  ne  sont  pas  la  conséquence  des  prétendues 
commotions. 

11  y  a  pourtant  parfois  des  hémorragies  du  névraxe  qui  sont  incontestable¬ 
ment  dues  à  des  commotions  pures.  Les  auteurs  en  rapportent  notamment  trois 
exemples  intéressants  par  la  localisation  des  lésions.  Premier  cas,  hémorragie 
dans  la  couche  optique  :  hémiplégie  précédée  et  accompagnée  d’une  hémianes¬ 
thésie  complète  à  type  cérébral.  Deuxième  cas,  hémorragie  de  l’épicône  médul¬ 
laire  :  paralysie  complète,  motrice,  sensitive  et  réflexe,  des  deux  pieds  sans 
aucun  trouble  sphinctérien.  Troisième  cas,  hémorragie  bulbo-cervicalo  :  syn¬ 
drome  de  Millard-Gubler,  puis  syndrome  complexe  de  parésie  atrophique  et 
d’hypoesthésie  sensitive  et  sensorielle  dans  le  domaine  de  tous  les  noyaux  bul¬ 
baires  et  des  cinq  premiers  segments  cervicaux.  N.  R. 

374)  Étude  Clinique  et  Anatomo-Pathologique  de  la  Commotion 

Médullaire  directe  par  Projectiles  de  Guerre,  par  Henri  Claude  et 

J.  Lhkrmitte.  Annales  de  Médecine,  t.  Il,  n*  3,  p.  479-306,  octobre  1913. 

La  variété  des  projectiles  employés  dans  la  guerre  d’aujourd’hui  permet  de 
concevoir,  a  priori,  l’extrême  variabilité  de  la  cause  même  du  traumatisme  ;  ici  ce 
sera  l’éclatement  d’un  obus  explosif,  là,  la  décharge  d’un  shrapnell,  là  encore 
l’émiettement  et  la  projection  des  obus  à  mélinite,  là  enfin,  la  balle  de  mitrail¬ 
leuse  ou  du  fusil.  Celle-ci,  en  raison  de  sa  vitesse  initiale  considérable,  donnera 
eu  traumatisme  une  intensité  jusqu'ici  ignorée.  Mais  sous  cette  variété  de 
causes  traumatiques  se  cache  une  uniformité  saisissante,  tant  dans  l’expres¬ 
sion  symptomatique  que  dans  les  altérations  anatomiques  de  la  commotion 
médullaire. 

Les  lésions  de  la  commotion  spinale  sont  pour  ainsi  dire  spécifiques.  Les 
observations  de  MM.  Claude  et  Lhermitte  se  groupent  en  plusieurs  catégories  : 
commotion  médullaire  par  éclatement  d’obus,  commotion  médullaire  par  trau¬ 
matisme  portant  sur  le  rachis,  commotion  médullaire  par  projectile  ayant  tra¬ 
versé  le  rachis  sans  léser  la  dure-mère,  commotion  médullaire  par  traversée  du 
canal  rachidien  avec  lésion  de  la  dure-mère. 
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Si  les  commotions  graves  de  la  moelle  épinière  donnent  lieu  à  des  syndromes 
spinaux  variables  suivant  le  siège  et  l’étendue  de  la  lésion,  du  moins  les  mani¬ 
festations  cliniques  qui  les  constituent  sont-elles  de  même  nature  :  ce  sont  essen¬ 
tiellement  des  symptômes  de  déficit.  Dans  aucun  cas,  en  effet,  les  auteurs  n’ont 
constaté  de  phénomènes  susceptibles  d’être  rapportés  à  une  irritation  de  la 
moelle,  de  ses  enveloppes,  ou  des  racines  rachidiennes, 

Dans  le  type  inférieur  ou  dorso-lombaire,  le  syndrome  immédiat  rappelle 
assez  uniformément  celui  de  la  section  de  la  moelle. 

En  cas  de  commotion  de  la  moelle  cervicale,  la  quadriplégie  du  début  rétro¬ 
cède  rapidement  et  la  paralysie  se  réduit  beaucoup  ;  les  troubles  sensitifs 
(Brown-Séquard)  ou  cérébello-spasmodiques  restent  importants. 

Foyers  de  nécrose  insulaire,  dégénération  primaire  aiguë  des  fibres  myéli- 
niques,  modifications  épendymaires,  dégénération  des  racines  postérieures, 
telles  sont  les  lésions  essentielles.  Leur  groupement  s’effectue  dans  un  ordre 
immuable.  Ces  lésions  atteignent  leur  maximum  sur  un  segment  médullaire 
donné,  où  se  rassemblent  les  foyers  nécrotiques  et  la  dégénération  primaire 
aiguë  à  son  plus  haut  degré  de  développement.  La  lésion  segmentaire  spinale 
équivaut  presque  à  une  section,  dans  certains  cas,  ainsi  qu’en  témoignent  les 
dégénérations  secondaires  ascendante  et  descendante  ;  dans  d’autres  cas  elle  a 
plus  d'une  analogie,  au  point  de  vue  anatomo-physiologique,  avec  un  foyer  de 
myélite  transverse. 

De  ce  centre  de  dégénération  segmentaire  transverse,  les  lésions  vont  en  s’at¬ 
ténuant,  et  dans  la  région  cervicale  ne  sont  plus  représentées  que  par  les  dégéné¬ 
rations  secondaires;  dans  la  moelle  dorsale  inférieure  et  lombaire  persistent  les 
réactions  épendymaires,  les  lésions  cellulaires  et  quelques  vestiges  de  dégénéra¬ 
tion  primaire  aiguë. 

Dans  toutes  les  observations  anatomo-cliniques  des  auteurs,  les  lésions 
sont  identiques  quant  à  leur  nature  et  ne  différent  que  par  leur  intensité. 
Qu’il  s’agisse  de  commotion  indirecte  par  éclatement  d’obus,  de  choc  rachidien 
par  un  projectile  ayant  ou  non  traversé  le  canal  vertébral  sans  léser  la  gaine 
dure-mérienne,  qu’on  ait  affaire  enfin  à  un  traumatisme  plus  direct  occa¬ 
sionné  par  la  traversée  de  la  dure-mère  sans  lésion  directe  de  la  moelle,  les 
mêmes  éléments  lésionnels  se  retrouvent  identiques  quant  à  leur  nature  et  à 
leur  topographie. 

Ces  lésions,  d’autre  part,  présentent  des  caractères  si  particuliers  qu’il  est 
impossible  de  les  confondre  avec  aucune  autre  affection  de  la  moelle. 

11  n’y  a  pas  lieu  d'émettre  un  doute  sur  la  réalité  des  rapports  qui  unissent 
le  traumatisme  aux  altérations  spinales.  Les  auteurs  vont  plus  loin,  et  préci¬ 
sent  la  cause  et  le  mécanisme  des  lésions.  D’après  eux,  si  les  lésions  spinales  de 
la  commotion  sont  complexes  et  relèvent  les  unes  de  l'ischémie,  les  autres  de 
la  contusion  et  de  la  dilacération  directe  des  fibres  nerveuses,  les  autres  enfin 
de  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  un  conduit  peu  extensible, 
un  même  lien  pathogénique  les  relie  toutes  :  le  choc  brusque  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien. 

La  gaine  liquide,  qui  non  seulement  engaine  la  moelle  mais  la  pénètre  par 
les  ramifications  innombrables  des  gaines  périvasculaires,  si  elle  amortit  le 
choc  traumatique  et  permet  à  la  moelle  de  fuir  devant  le  projectile,  reste  un 
élément  dangereux  en  élargissant  l’action  du  traumatisme  et  en  rendant  plus 
profondes  les  lésions  qu’il  est  susceptible  de  déterminer. 


E.  Fbindel. 
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575)  Les  Clonus  du  Pied.  Glonus  Pyramidal  et  Clonus  non  Pyra¬ 
midal,  par  Georges  Guillain  et  ,1.-A.  Barré.  Bulletin  de  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXll,  n“  i3-lA,  p.  518,  20  avril  1916. 

Il  est  utile  de  pouvoir  distinguer  avec  certitude  le  t  clonus  vrai  ou  parfait  », 
c’est-à-dire  celui  qui  traduit  une  lésion  pyramidale,  du  •  faux  clonus  ou  clonus 
fruste  »  qui  a  une  toute  autre  signification  en  pathologie  nerveuse. 

Toute  difficulté  ou  cause  d’erreur  est  exclue  si  l’on  recherche  le  clonus  du 
pied  sur  le  malade  placé  dans  la  position  ventrale. 

Le  malade  étant  couché  à  plat  ventre,  les  cuisses  reposant  sur  le  plan  du  lit, 
l’observateur  fléchit  la  jambe  à  angle  droit;  le  pied  se  présente  horizontal,  la 
plante  en  haut  et  le  relâchement  des  muscles  du  mollet  s'obtient  dans  cette 
position  avec  une  réelle  facilité.  Une  main  tient  la  cheville  et  fixe  l’attitude  de 
la  jambe;  l’autre  abaisse  brusquement  l'avant-pied.  Dans  ces  conditions,  immé¬ 
diatement  ou  après  quelques  flexions  fortes  du  pied,  le  clonus  pyramidal 
apparaît  et  pendant  les  oscillations  régulières  qui  le  constituent,  il  est  facile  de 
constater  la  flaccidité  des  jumeaux  et  les  contractions  du  soléaire.  Le  clonus 
non  pyramidal  qu’on  avait  pu  obtenir  dans  la  position  dorsale  ne  se  produit 
pas  dans  la  position  ventrale.  La  différenciation  entre  les  deux  principales 
variétés  de  clonus  devient  donc  ainsi  facile  et  permet  dans  certains  cas 
d’orienter  rapidement  les  idées  qui  pouvaient  demeurer  indécises.  F.  F. 

576)  Sur  la  Modalité  Réactionnelle  différente  du  Réflexe  cutané  plan¬ 
taire  examiné  en  Position  Dorsale  et  en  Position  Ventrale  dans 
certains  cas  de  Lésions  Pyramidales,  par  Georges  Guillain  et 
J. -A.  Barré.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XXXII,  n-  17-18,  p.  838-841,  26  mai  1916. 

Les  auteurs  ont  attiré  l’attention  sur  l’état  différent  du  réflexe  plantaire 
suivant  la  position  donnée  au  malade.  Dans  leur  cas  le  réflexe  plantaire, 
recherché  en  position  dorsale  classique,  amenait  bilatéralement  l’extension 
franche  du  gros  orteil  avec  signe  de  l’éventail.  Au  contraire,  si  l’on  examinait 
ce  réflexe  dans  la  position  ventrale,  les  jambes  fléchies  à  angle  droit  sur  les 
cuisses,  tous  les  orteils  se  fléchissaient.  Il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  véritable 
inversion  du  réflexe  cutané  plantaire  pathologique. 

MM.  Guillain  et  Barré  rapportent  plusieurs  faits  nouveaux  confirmant  leurs 
constatations  antérieures;  ils  rappellent  que  la  position  ventrale  n’empêche  en 
aucune  façon  les  mouvements  volontaires  et  réflexes  des  orteils  et  du  pied  et 
que  dans  les  cas  qu’ils  ont  signalés  il  s’agit  d’une  transformation  du  réflexe 
cutané  plantaire  pathologique  en  rapport  avec  le  changement  de  la  position  de 
recherche. 

L’interprétation  pathogénique  du  phénomène  est  difficile.  Chez  tous  les 
malades  où  fut  rencontrée  l’inversion  du  réflexe  cutané  plantaire  pathologique 
par  changement  de  position  (ataxie  aiguë,  encéphalite  aiguë,  compressions  ou 
attritions  cérébrales,  paraplégies  par  compression,  sclérose  multiloculaire),  les 
lésions  pyramidales  ne  semblent  pas  avoir  été  des  lésions  profondément  des¬ 
tructives  et  irréparables.  E.  Feindel. 

877)  Sur  un  Réflexe  pathologique  particulier  du  Gros  Orteil.  Le  Phé¬ 
nomène  de  la  Seconde  Phalange,  par  Piero  Boveri.  La  Bijorma  medica, 
an  XXXll,  n»  25,  p.  674,  19  juin  1916. 

Un  individu  étant  couché  sur  le  ventre,  les  jambes  relevées  verticalement,  si 
on  percute  le  tendon  d’Achille,  on  obtient  la  flexion  du  pied,  réflexe  normal. 
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Chez  des  malades  et  des  blessés  (lésions  de  la  moelle,  des  racines  ou  du 
sciatique)  on  peut  voir  se  produire,  au  lieu  du  réflexe  achilléen,  la  flexion  de  la 
seconde  phalange  du  gros  orteil. 

11  peut  aussi  se  faire  qu’on  n’observe  ni  le  réflexe  achilléen,  ni  la  flexion  de  la 
seconde  phalange  ;  cette  double  absence  se  rapporterait  à  la  lésion  complète  du 
sciatique  alors  que  la  flexion  de  la  seconde  phalange  du  gros  orteil  se  constate 
dans  l’atteinte  partielle  de  ce  nerf  (10  observations).  E.  Dêleni. 

378)  Plaie  de  la  Moelle,  par  Rocher.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  V’ Armée, 
24  juin  1916. 

M.  Rocher  présente  ;  1“  une  moelle  atteinte  d’hématomyélie  par  traumatisme 
tangentiel  de  balle,  sans  lésion  de  la  dure-mère;  2”  une  moelle  hémisectionnée 
par  l'inclusion  d’une  esquille  osseuse  provenant  du  massif  articulaire. 

Ces  deux  lésions  siégeaient  au  niveau  du  renflement  lombaire.  Elles  avaient 
donné  lieu  à  une  paralysie  complète  avec  anesthésie  remontant  jusqu’à  l’om¬ 
bilic,  paralysie  des  réservoirs,  escarres  énormes,  etc. 

Le  deuxième  cas  pose  la  question  de  l’intervention  exploratrice  dans  les 
plaies  de  la  moelle,  le  chirurgien  ne  devant  pas  seulement  s’occuper  du  pro¬ 
jectile.  N.  R. 

579)  Notes  Anatomo-cliniques  sur  trente  Blessés  de  la  Moelle, 

par  H.  Dupérié.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  V‘  Armée,  Sjuillet  i9i6. 

Étude  statistique  et  anatomique.  Trente  blessés  de  la  moelle  traités  dans  une 
ambulance  de  l’avant  se  répartissent  en  :  commotion  médullaire  par  éclatement 
d’obus  (1  cas),  lésions  de  la  moelle  cervicale  (7  cas),  lésions  de  la  moelle 
dorsale  supérieure  (16  cas),  lésions  de  la  moelle  dorso-lombaire  (2  cas),  lésions 
de  la  moelle  lombo-sacrée  (4  cas).  Sur  21  cas  vérifiés,  l’agent  vulnérant  était 
l’éclat  d’obus  (12),  la  balle  de  fusil  (6),  la  balle  de  shrapnell  (3). 

Les  blessés  de  la  moelle  cervicale  ont  fourni  :  quatre  syndromes  de  section 
complète  et  un  syndrome  de  Brown-Séquard  (3  décés),  un  syndrome  cervical 
généralisé  progressif  de  P.  Marie,  un  syndrome  d’Aran-Duchenne  (2  guérisons). 

Les  blessés  de  la  moelle  dorsale  supérieure  se  répartissent  en  un  syndrome 
de  compression  (guérison),  deux  syndromes  de  Brown-Séquard  (un  décès, 
une  guérison),  treize  syndromes  de  section  complète  avec,  dans  9  cas,  une  plaie 
de  poitrine  concomitante  (13  décés). 

Un  blessé  de  la  moelle  dorso-lombaire  présentait,  en  outre,  une  plaie  de 
poitrine  et  un  éclatement  du  rein;  un  deuxième,  une  plaie  de  poitrine,  une 
double  perforation  intestinale,  un  éclatement  du  rein  (2  décés). 

Parmi  les  lésions  de  la  moelle  lombo-sacrée,  on  compte  :  un  syndrome  de  la 
queue  de  cheval  (guérison);  trois  syndromes  de  radiculite  (une  guérison, 
2  décès). 

L’autopsie  de  13  sujets  porteurs  d’un  syndrome  de  section  complète  a  révélé  : 
dans  5  cas,  une  section  anatomiquement  complète  de  la  moelle;  dans  5  cas, 
une  section  incomplète;  dans  2  cas,  des  lésions  centrales  de  ramollissement  et 
d’hémorragie  capillaire  sans  plaie  médullaire,  une  coudure  de  la  moelle  sans 
lésion  macroscopique  par  fracture  vertébrale;  dans  2  cas,  la  putréfaction  cada¬ 
vérique  précoce  n’a  pas  permis  de  préciser  l’état  de  la  moelle.  L’étude  des  déla¬ 
brements  médullaires  montre  qu’en  plus  des  lésions  directes,  localisées  au  point 
de  contact  du  projectile,  existent  des  lésions  irradiées,  sus  et  sous-jacentes, 
s’étendant  en  hauteur  sur  plusieurs  segments,  intéressant  de  préférence  l’axe 
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gris  central  et  paraissant  être  soit  des  hémorragies  capillaires,  soit  des  foyers 
de  ramollissement  hémorragique.  Ces  dernières  lésions  furent  seules  constatées 
dans  2  cas  de  syndrome  de  section  complète  due  à  des  fractures  des  pièces 
osseuses  vertébrales,  sans  atteinte  médullaire  directe  par  le  projectile. 

Le  type  clinique  des  lésions  de  la  moelle  cervico-dorso-lombaire  le  plus 
fréquemment  constaté  à  l’avant  est  le  syndrome  de  section  complète  (18  sur 
29  cas).  Quelques  particularités  symptomatiques  semblent  attribuables  aux 
lésions  anatomiques  relevées  :  imprécision  de  la  limite  supérieure  de  la  zone 
anesthésique,  rareté  de  la  bande  d’hyperesthésie  sus-jacente  à  la  zone  anesthé¬ 
sique  ;  abolition  presque  constante  des  réflexes  cutanés  abdominaux  et  crémas- 
tériens;  par  contre,  persistance  presque  constante  du  réflexe  du  gros  orteil  en 
flexion,  existence  fréquente  de  réflexes  de  défense  très  vifs  des  membres 
inférieurs. 

Le  pronostic  des  blessés  de  la  moelle,  dans  les  formations  de  l’avant,  est  très 
grave.  La  mortalité  globale  dans  les  cas  ci-dessus  est  de  79  “/o-  Extrêmement 
sévère  pour  les  lésions  de  la  moelle  dorso-lombaire  et  dorsale  supérieure,  en 
raison  des  lésions  polyviscérales  concomitantes,  le  pronostic  est  un  peu  moins 
sombre  pour  les  lésions  de  la  moelle  cervicale. 

La  mort,  qui  survient  à  la  fln  de  la  première  semaine,  est  due  à  des  compli¬ 
cations  infectieuses  qui  sont  par  ordre  de  fréquence  :  l’infection  du  trajet  du 
projectile  et  le  développement  d’une  infection  gazeuse,  la  méningo-myélite, 
l’infection  urinaire  ascendante,  l’infection  secondaire  des  escarres. 

La  fréquence  et  la  gravité  des  complications  infectieuses  primitives  semblent 
autoriser  une  intervention  chirurgicale  précoce.  Dans  tous  les  cas  où  la  radio¬ 
graphie  indiquera  une  compression  possible  par  un  projectile  ou  une  esquille 
vertébrale,  dans  les  cas  où  un  trajet  projectilaire  pourra  être  débridé  et  nettoyé, 
l’acte  opératoire  tendra  à  prévenir  les  accidents  infectieux  primitifs  (infection 
anaérobie  et  méningomyélite),  à  atténuer  les  troubles  sphinctériens  et  tro¬ 
phiques  et  leurs  complications  septiques  secondaires.  N.  R. 

980)  Trois  Observations  de  Plaies  de  la  Moelle,  par  Vennin  et  Calvel. 

Réunion  médico-chirurgicale  de  la  F"  Armée,  8  juillet  1916. 

MM.  Vennin  et  Calvel  rapportent  trois  observations  de  plaies  médullaires  et 
présentent  les  pièces  (rachis  et  moelle)  se  rapportant  à  deux  d’entre  elles. 

N.  R. 

981)  Vingt-cinq  cas  de  Plaies  pénétrantes  du  Rachis,  par  Ehrenpbeis. 

Réunion  médico-chirurgicale  de  la  V°  Armée,  8  juillet  1916. 

M.  Ehrenpreis  a  observé  27  cas  de  plaies  pénétrantes  du  rachis,  fO  de  la 
région  cervicale,  12  dorsales,  5  lombaires. 

Sur  18  blessés  non  opérés,  mais  traités  simplement  par  un  débridement 
économique  et  les  soins  médicaux  classiques,  16  sont  morts,  2  ont  été  évacués 
pour  raison  militaire,  l’un  le  lendemain  de  son  arrivée,  l’autre  au  bout  de  deux 
Mois  de  présence  à  l’ambulance.  La  mort  est  survenue  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas  avant  le  7“  jour,  soit  par  lésion  trop  étendue  de  la  moelle,  soit  par 
plaies  multiples  graves,  soit  par  méningomyélite  avec  température  élevée.  Pour 
combattre  les  escarres  et  les  complications  broncho-pulmonaires  qui,  avec  les 
infections  vésico-rénales,  sont  les  causes  les  plus  importantes  de  la  mortalité 
des  plaies  de  la  moelle,  l’auteur  recommande  l’emploi  d’un  lit  spécial  imaginé 
Pnr  J. -R,  Proust  et  consistant  essentiellement  en  un  cadre  de  bois  sur  lequel 
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sont  tendues  des  sangles  déplaçables  k  volonté,  de  manière  à  éviter  une  pres¬ 
sion  localisée  trop  prolongée  en  un  point;  un  dispositif  permettant  de  lever  ou 
d’abaisser  le  cadre  rend  ainsi  accessible  la  région  traumatisée  et  faciles  les 
pansements  et  soins  divers. 

Sept  blessés  ont  été  opérés  :  cinq  sont  morts,  un  a  complètement  guéri  (frac¬ 
ture  des  III*  et  IV'  vertèbres  cervicales  avec  sj'ndrome  de  Brown-Séquard)  ; 
l’autre  (section  incomplète  de  la  moelle  au  niveau  de  la  Vil*  vertèbre  cervicale) 
a  été  évacué  très  amélioré.  Dans  tous  ces  cas,  l’opération  a  consisté,  après 
longue  incision  médio-dorsale,  en  extraction  des  esquilles,  des  éclats  d’obus  et 
des  débris  vestimentaires,  sans  tentative  de  réunion.  L’auteur  estime  que  le 
pronostic  des  plaies  de  la  moelle  est  des  plus  sombres;  que  le  seul  traitement 
applicable  est  l’intervention  d’extrême  urgence  destinée  à  combattre  l’infection 
qui  est  la  cause  principale  de  la  mortalité,  la  seule  contre  laquelle  le  chirurgien 
peut  quelque  chose.  N.  R. 

S82)  Sur  un  cas  d’Hématomyélie  tardive  par  effort,  par  Henri  Claude  et 

Jean  Lhkrmitte.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 

an  XX.Xn,  n"  23-24,  p.  H66-1172,  7  juillet  1916. 

Un  jeune  soldat  de  19  ans,  sans  aucune  tare  pathologique  personnelle,  héré¬ 
ditaire  ou  familiale,  fait  un  effort  avec  flexion  de  la  colonne  vertébrale.  L’acci¬ 
dent,  ou  mieux  l’incident,  est  d’une  importance  tellement  minime  que  le  sujet 
n’interrompt  nullement  ses  exercices  journaliers;  le  souvenir  de  l’incident  est 
oublié,  lorsque  six  jours  après,  brusquement,  apparaît  un  syndrome  de  para¬ 
plégie  avec  rétention  urinaire  et  fécale.  Ce  syndrome  est  complet  un  quart 
d’heure  après  le  début  de  sa  première  manifestation. 

Ce  syndrome  est  caractérisé  par  la  paralysie  flasque,  complète,  des  muscles 
innervés  par  les  racines  sacrées  et  lombaires,  une  anesthésie  cutanée  à  tous  les 
modes  des  territoires  sacrés  et  une  termo-analgésie  des  territoires  radiculaires 
lombaires  inférieurs,  l’abolition  des  réflexes  tendineux  rotuliens  et  achilléens,  la 
rétention  absolue  des  urines  et  des  matières;  il  s’améliore  lentement  et  progres¬ 
sivement  à  tel  degré  que  cinq  mois  après  le  début  des  accidents  le  malade  peut 
marcher  et  les  fonctions  sensitives  sont  en  grande  partie  restaurées. 

Le  diagnostic  d’hématomyélie  a  ici  son  intérêt;  mais  ce  qui  doit  surtout 
retenir  l’attention  c’est  l’étiologie  et  l'évolution  des  accidents.  Contrairement, 
en  effet,  aux  observations  d’hématomyélie  par  effort  ou  par  traumatisme  qui 
ont  été  rapportées,  ce  n’est  pas  immédiatement  après  l’effort  avec  flexion  de  la 
colonne  vertébrale  que  l’apoplexie  spinale  s'est  produite,  mais  seulement  après 
une  période  de  silence  qui  dura  six  jours  pleins. 

Pendant  cette  phase  intercalaire  aucun  incident,  même  le  plus  léger,  ne  put 
être  relevé  qui  puisse  expliquer  le  développement  de  cette  hématomyélie.  Aussi 
faut-il  admettre  un  rapport  de  causalité  entre  l’effort,  combiné  avec  la  flexion 
vertébrale,  et  la  production  de  l’apoplexie  spinale. 

L’observation  actuelle  montre  donc  que  de  graves  lésions  spinales  de  nature 
hémorragique  peuvent  être  déterminées  par  des  traumatismes  en  apparence  peu 
importants  et  que  l’apparition  des  premiers  symptômes  peut  être  séparée  du  trau¬ 
matisme  par  une  phase  latente  et  silencieuse,  masquant  le  rapport  de  causalité 
qui  unit  l'agent  pathogène  à  sa  manifestation  clinique.  Or,  ce  rapport  de  cause 
à  effet  est  important  à  saisir  si  l’on  veut  établir  la  situation  du  blessé  au  point 
de  vue  des  droits  qu’il  peut  revendiquer.  E.  F. 
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583)  Extraction  d’une  Balle  de  Shrapnell  située  dans  le  Corps  de  la 
III”  Vertèbre  lombaire,  par  Aüvray.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n“  27,  p.  1789,  23  juillet  1916. 

Deux  tentatives  antérieures  n’avaient  eu  aucun  succès.  Au  moment  de  cette 
troisième  intervention  le  sujet  était  porteur  de  trois  fistules  dans  la  région 
lombaire;  phénomènes  généraux  de  temps  à  autre. 

L’opération  a  été  faite  avec  l’aide  de  la  radioscopie  et  du  trépied  de  Hirtz; 
accès  par  la  voie  paravertébrale. 

Suites  opératoires  normales.  Après  l’opération,  on  a  noté  un  peu  d’hyperes¬ 
thésie  dans  le  domaine  des  nerfs  abdomino-génitaux  ;  le  passage  de  la  main  sur 
la  paroi  abdominale  provoquait  des  fourmillements;  les  pansements  détermi¬ 
naient  des  douleurs  dans  le  testicule  gauche.  Rien  d’étonnant  à  cela  puisque  les 
nerfs  étaient  très  proches  de  la  région  opératoire. 

Les  opérations  de  projectiles  extraits  des  corps  vertébraux  sont  rares.  L’opé¬ 
ration  est  toujours  délicate  et  sérieuse.  E.  F. 

384)  Balle  de  Shrapnell  extraite  du  Canal  Rachidien,  par  Bec.  Gazette 
médicale  de  Paris,  p.  46,  12  avril  1916.. 

585)  Fracture  du  Rachis,  par  Guidé.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  V°  Armée, 

29  avril  1916. 

Pièce  provenant  d’un  homme  sur  le  ventre  duquel  était  passé  un  fourgon  et 
qui  mourut  douze  heures  après  dans  le  collapsus  sans  avoir  présenté  le  moindre 
signe  de  lésion  intra-abdominale  ou  rachidienne.  A  l’autopsie  :  déchirure  du 
mésentère  près  du  cæcum,  hématome  sous-péritonéal  en  avant  du  rachis.  Cet 
hématome  reconnaissait  pour  cause  une  lésion  vertébrale  :  le  disque  interver¬ 
tébral,  entre  la  IV'  et  laV"  lombaire,  était  complètement  arraché  de  la  IV';  tous 
les  ligaments  unissant  ces  vertèbres  étaient  entièrement  déchirés;  il  y  avait  une 
fracture  transversale  de  l’apophyse  articulaire  inférieure  gauche  de  la  IV»  lom¬ 
baire;  pus  de  lésion  intra  ou  extra-durale,  pas  d’hématorachis.  N.  U. 

586)  Fracture  de  la  Lame  gauche  de  la  IV”  Vertèbre  Lombaire,  par 
Éclat  d’Obus,  avec  ouverture  des  Méninges,  sans  Symptômes 
fonctionnels,  par  Jumon.  Réunion  médicale  de  la  P’  Armée,  mai  1916. 

Il  s'agit  d'un  soldat  qui  présenUit  une  perforation  dure-mérienne,  par  un 
éclat  d’obus,  au  niveau  de  la  lame  gauche  de  la  IV»  vertèbre  lombaire  fracturée. 
Une  intervention  précoce.  Je  lendemain  de  la  blessure,  permit  de  nettoyer  le 
foyer  des  esiiuilles  et  des  éclats,  dont  l’un,  formant  bouchon  sur  la  perforation 
durale,  était  au  contact  immédiat  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval.  Les  suites 
opératoires  furent  normales  et  le  blessé  guérit.  L’absence  totale  des  symptômes 
primitifs  tient  à  l’intégrité  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  l’absence  des  symp¬ 
tômes  secondaires  tient  A  la  précocité  de  l  intervention  qui  a  permis  d’éviter 
One  compression  nerveuse  ou  une  infection  des  méninges  et  des  nerfs. 

N.  II. 

587)  Traumatisme  Vertébral  et  Lésion  de  la  partie  inférieure  de  la 
Moelle.  Essai  de  Physio-Pathologie  de  la  Moelle  lombaire  et  du 
Cône  Médullaire,  par  G.  d’Abundo.  Ricista  ilalianadi  Neuropatologia,  Psi- 
chiatria  ed  Elettroterapia,  vol.  IX,  fasc.  3,  p.  203-224,  mai  1916. 

Interprétation  des  phénomènes  dans  un  cas  de  lésion  traumatique  de  toute  la 
oioelle  lombaire  et  du  cône  médullaire.  F.  Dkleni. 
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388)  Sur  les  Dégénérations  secondaires  ascendantes  de  la  Moelle 

avec  considérations  particulières  sur  un  Faisceau  Spino-Cortical, 

par  S.  d’Antoxa.  Rivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XXI,  fasc.  6,  p.  299- 

323,3  juin  1916. 

Dans  un  cas  de  section  de  la  moelle  au  niveau  du  VI*  segment  dorsal,  l’auteur 
a  pu  suivre  une  dégénération  ascendante  de  fibres  éparses  dans  le  faisceau  pyra¬ 
midal;  il  s’agirait  d’un  véritable  système  ascendant  spino-cortical,  en  rapport 
physiologique  avec  la  fonction  motrice,  et  peut-être  le  tonus. 

F.  Dei.eni. 

389)  Contribution  à  l’Étude  du  Syndrome  de  Brown-Séquard  d’ Ori¬ 
gine  Traumatique.  Les  Voies  de  la  Sensibilité  de  la  Moelle,  par 

1*.-J.  Vaneeci.oo.  Thèse  de  Montpellier,  n"  8,  117  pages,  1913-1916. 

Étude  d’ensemble  du  syndrome  de  Brown-Séquard  consécutif  à  un  trauma¬ 
tisme.  lleprodiiction  in  extenso  de  quelques  observations  récemment  publiées. 
Une  observation  inédite.  11.  Booer. 

390)  Blessures  par  Coup  de  leu  et  Lésions  de  la  Moelle  épinière, 

par  .Iames  Coi.lier.  Lancet,  p.  711,  1"'  avril  1916. 

Travail  important.  —  L’auteur  étudie  tout  d’abord  la  nature  et  le  mécanisme 
de  production  des  lésions  de  la  moelle.  11  montre  que  le  passage  d’un  projectile 
animé  d’une  grande  vitesse  à  travers  les  tissus  détermine  une  élévation  intense 
de  la  pression  des  tissus,  et  que  si  le  projectile  atteint  le  canal  rachidien,  la 
pression,  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  est  transmise  immédiatement  à  tout 
le  système  nerveux  en  connexion  avec  ce  canal.  La  conséquence  de  cet  effet,  de 
l’augmentation  brusque  de  la  pression  intra-cranienne,  est  la  perte  de  cons¬ 
cience  souvent  observée  dans  les  traumatismes  médullaires  et  caractéristiques 
de  la  lésion  du  canal  rachidien.  Le  canal  rachidien  est  d’ailleurs  rarement  lésé, 
le  projectile  étant  dévié  par  les  parois  osseuses.  Toutefois,  l’absence  d’ouver¬ 
ture  du  canal  n’implique  pas  l’absence  de  lésions  médullaires;  le  choc  subi 
par  la  paroi  osseuse  rigide  se  transmet  à,  la  paroi  élastique  (méninges,  vais¬ 
seaux)  et  vient  indirectement  léser  la  moelle,  déterminant  des  lésions  variant 
de  la  section  transverse  totale  sans  guérison  possible  à  la  blessure  la  plus 
légère  avec  guérison  constante. 

Il  faut  faire  une  place  importante  aux  lésions  produites  par  les  hémorragies 
intra-duremériennes.  Le  sang  extravasé  a  une  tendance  à  se  collecter  à  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  cul-de-sac  arachnoïdien,  autour  de  la  queue  de  cheval,  com¬ 
primant  les  racines  et  l’épicone  et  pouvant  amener  la  destruction  des  racines 
de  la  queue  de  cheval  par  compression  et  anémie.  Des  hémorragies  de  moindre 
importance  peuvent  déterminer  des  adhérences  et  donner  des  signes  de  compres¬ 
sion  des  racines. 

Quel  est  l’état  des  réflexes  et  du  tonus  musculaire  des  régions  affectées? 

Selon  l’auteur,  à  la  suite  d'une  section  transversale  de  la  moelle,  on  peut 
observer  quatre  types  de  réponses  du  réflexe  plantaire  : 

!•  Réponse  en  extension; 

2”  Absence  de  réponse  (shock,  inhibition)  ou  réponse  en  flexion  (due  à  une 
inhibition)  qui  cesse  rapidement; 

3"  Réponse  en  extension  persistante  (d’un  bon  pronostic); 

4*  Réflexe  plantaire  normal  en  flexion. 

L’auteur  passe  en  revue  les  différents  types  de  contracture  observés,  et  cherche 
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ensuite  les  signes  cliniques  distinctifs  des  lésions  des  racines  ou  de  la  moelle. 

Dans  la  région  cervicale,  les  lésions  des  racines  ne  s’observent  que  s’il  y  a 
des  lésions  marquées  des  apophyses  transverses  ou  épineuses  (avec  déforma¬ 
tion  de  la  région,  infiltration,  œdème). 

Dans  les  lésions  des  centres  inédullaires,  la  limite  supérieure  des  troubles  de 
Insensibilité  est  une  ligne  transversale  par  rapport  à  l’axe  du  membre,  tandis 
que  les  troubles  de  la  sensibilité  observés  dans  les  lésions  des  racines  sont 
limités  par  des  bandes  longitudinales. 

L’étude  des  voies  de  la  sensibilité  montre  qu’il  n’y  a  pas  d’entre-croiseraent 
des  faisceaux  au-dessous  du  dernier  segment  dorsal  ;  donc  une  lésion  de  la 
moelle  située  au  niveau  ou  au-dessous  du  premier  segment  lombaire  ne  peut 
donner  lieu  à  un  syndrome  de  Brown-Séquard. 

Les  douleurs  observées  dans  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  sont  de 
trois  types  différents  : 

a)  Douleurs  sourdes  et  persistantes; 

b)  Douleurs  aiguës  lancinantes  ; 

c)  Crampes. 

L’étude  du  réflexe  plantaire  permet  de  faire  le  pronostic  des  lésions  ;  la  réap¬ 
parition  précoce  du  réflexe  plantaire,  ou  l’existence  d’une  réponse  initiale  en 
«itension  sont  d’un  pronostic  assez  bon  ;  elles  indiquent  que  la  lésion  est  par¬ 
tielle  et  une  amélioration  possible.  La  perte  persistante  du  réflexe  plantaire 
ou  la  réponse  en  flexion  prolongée  indiquent  la  gravité  de  la  lésion,  et  le 
peu  de  chances  d’amélioration.  Ch.  Chatklin. 

891)  Les  Syndromes  Abdominaux  supérieurs  et  leur  Localisation 

Spinale,  par  le  professeur  Serge  Davidenkof.  La  Gazette  fruste)  psychiatrique, 

n*  18,  1916. 

La  dissociation  radiculaire  et  spinale  dans  la  paralysie  des  muscles  abdomi¬ 
naux  fut  étudiée  ces  derniers  temps.  Mais  c’est  surtout  le  «  syndrome  abdo¬ 
minal  inférieur  »,  dû  à  la  lésion  de  D">,  D"  et  D'S  qui  fut  observé  et  décrit 
plusieurs  fois.  On  connaît  bien  la  dissociation  radiculaire  du  droit  de  l’abdo¬ 
men  entre  .ses  IID  et  IV*  segments,  ce  dernier  étant  seul  paralysé,  dans 
•a  lésion  du  D"  et  des  segments  siégeant  au-dessous.  La  séide  des  observations 
fle  l’auteur  concerne  des  lésions  médullaires  situées  plus  haut.  11  en  résulte 
que  les  muscles  abdominaux  donnent  lieu  à.  des  syndromes  différents  selon  la 
hauteur  de  la  lésion,  les  limites  de  la  paralysie  passant  toujours  au  niveau  des 
insertions  tendineuses.  La  conservation  des  fonctions  du  D‘  et  la  lésion  du  D* 
ne  protège  pas  le  droit  de  l’abdomen  de  sa  paralysie  complète.  Lorsque  les 
fonctions  du  l)“  sont  conservées,  et  que  la  lésion  intéresse  seulement  D'  et  les 
«egments  situés  ci-dessous,  on  observe  une  conservation  de  la  force  des  seg- 
>^0018  supérieurs  du  droit  de  l’abdomen,  toutes  les  autres  parties  de  ce  muscle 
restant  paralysées.  Lorsque  D*  et  D’  fonctionnent  bien  et  que  ta  lésion  com- 
*uence  seulement  par  D*,  on  voit  les  deux  segments  supérieurs  conserver  leur 
force,  tandis  que  le  111*  et  le  IV*  (partie  sous-ombilicale  du  muscle)  sont  para¬ 
lysés.  Donc  on  peut  conclure  que  les  voies  motrices  du  D“  sont  destinées  aux 
•«gments  supérieurs  du  droit  de  l’abdomen,  le  D’  aux  seconds  segments,  les  D* 
D»  aux  troisièmes  segments  du  muscle  et  aux  muscles  obliques  correspon- 
*f&nt8,  les  D'*,  D"  et  D'*aux  parties  sous-ombilicales  des  muscles  abdominaux, 
^ette  division  est  évidemment  provisoire  et  réclame  des  observations  ultérieures, 
^ailleurs,  l’idée  sur  l’innervation  radiculaire  des  muscles  abdominaux  avec  des 
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limites  précises  correspondant  strictement  aux  divers  segments  médullaires  doit 
être  envisagée  comme  un  fait  établi  'et  a  une  importance  singulière  pour  la 
localisation  en  hauteur  des  affections  spinales.  S.  ü. 

592)  Un  cas  de  Paralysie  Spinale  antérieure  totale,  par  Blin  et  Kehnéis. 

Le  Caducée,  an  XVI,  n»  9,  p.  111,  15  août  1915. 

Il  s’agit  d’un  tirailleur  sénégalais  devenu  tétraplégique  à  la  suite  de  violents 
accès  de  lièvre  paludéenne;  la  paral^ysie  est  purement  motrice;  elle  s'accom¬ 
pagne  d’atrophie  musculaire;  tous  les  réllexes  sont  abolis.  Au  bout  d’un  mois 
de  cet  état,  une  amélioration  lente  se  dessine.  E.  F. 

59.3)  Poliomyélite  antérieure  aiguë  récidivante  à  évolution  rapide 
suivie  de  Guérison,  par  Henri  Dufour.  Bulletins  el  Mémoirea  de  la  Société 
•médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XX.XII,  n”‘  15-16,  p.  67.i,  18  mai  1916. 

Il  s’agit  d’un  soldat  qui,  six  semaines  après  une  première  atteinte  paraly¬ 
tique,  fut  de  nouveau  paralysé  des  quatre  membres  pendant  trois  jours.  Pas 
d’infection  pré-existante. 

En  face  des  symptômes  clini(|ues  observés  et  du  signe  persistant  après  la 
paralysie,  sous  forme  d’une  légère  perturbation  de  la  fonction  pyramidale 
(signe  de  Gordon,  fugace  mais  nettement  positif),  la  localisation  des  lésions  sur 
l’axe  médullaire  ne  saurait  faire  aucun  doute,  et  leur  situation  au  niveau  des 
cellules  des  cornes  antérieures  s’impose. 

Aussi  M.  Dufour  se  croit-il  autorisé,  tout  en  laissant  en  suspens  l’étiologie 
de  ce  cas,  à  l’identifier  seulement  par  sa  systématisation  médullaire.  11  s’est 
agi  d’une  poliomyélite  antérieure  aiguë  récidivante  à  évolution  rapide,  suivie 
de  guérison.  E.  F. 

59f)  Sur  la  Fréquence  des  Complications  Pleuro-Pulmonaires  et  leur 
rôle  comme  facteur  de  Gravité  chez  les  grands  Blessés  nerveux, 
par  Gustave  Roussy.  Presse  médicale,  n"  3f,  p.  266,  15  juin  1916. 

En  présence  d’un  grand  blessé  du  crâne,  trépané  ou  non,  l’élévation  de  la 
température,  les  modifications  de  l’état  général  fout  bien  vite  penser  à  une 
lésion  inflammatoire  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes.  En  présence  d’un  blessé 
de  la  moelle  épiniére,  l’apparition  des  phénomènes  généraux,  de  la  lièvre 
notamment,  font  trop  souvent  porter  le  diagnostic  de  myélite  ou  de  méningo- 
myélite  infectieuse.  Or,  il  arrive  que  ces  assertions  soient  erronées. 

A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  M.  Roussy  apporte  quatre  faits.  Chez  deux 
blessés,  l’un  de  la  moelle,  l’autre  du  crâne,  la  mort  survint  par  pleurésie  puru¬ 
lente;  chez  deux  autres  (lésion  médullaire),  elle  fut  causée  par  la  broncho- 
pneumonie. 

Quant  aux  causes  favorisant  les  complications  broncho-pulmonaires  chez  les 
blessés  des  centres  nerveux,  elles  semblent  multiples.  On  connaît  leur  sensibi¬ 
lité  au  froid;  des  fractures  de  côte,  lors  de  leur  projection  brusque  â  terre,  peu¬ 
vent  jouer  un  rôle,  l’étal  du  sympathique  vaso-moteur,  consécutif  à  la  lésion 
médullaire,  peut  préparer  le  poumon  4  l’infection.  E.  F. 

S95)  Sur  la  Fréquence  des  Complications  Pleuro-Pulmonaires  et  leur 
.  rôle  comme  facteur  de  Gravité  chez  les  grands  Blessés  nerveux,  par 
G.  Roussy.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXX  V,  n”  24,  p.  722, 13  juin  1916- 
A  côté  de  la  congestion  pulmonaire  classique  chez  les  grands  blessés  nerveux, 
il  faut  faire  une  place  importante  aux  complications  graves  atteignant  la  plèvre 
ou  le  poumon. 
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Dans  les  quatre  observations  de  l’auteur,  il  n’existait  pas  de  lésions  inflamma¬ 
toires  aiguës  des  méninges,  de  la  moelle  ou  du  cerveau  susceptibles  d'entraîner 
la  mort,  mais  bien  des  lésions  inflammatoires  du  poumon  ou  de  la  plèvre. 

Chez  deux  malades,  le  foyer  de  destruction  médullaire  par  lésion  à  distance 
du  projectile,  sans  ouverture  de  la  dure-mère,  eiH  pu  permettre  d’espérer  une 
restauration  du  moins  partielle,  si  n’étaient  survenues  les  complications  de 
l’appareil  respiratoire. 

Les  notions  nouvelles  du  rôle  joué  par  les  complications  pleuro-pulmonaires 
comme  facteur  de  gravité  chez  les  blessés  nerveux  et  surtout  chez  ceux  de  la 
moelle,  entraînent  avec  elles  des  conséquences  pratiques  immédiates  d’ordre 
prophylactique  et  thérapeutique.  Il  faut  tout  d’abord  considérer  cette  sorte  de 
blessés  comme  des  sujets  éminemment  fragiles,  très  sensibles  au  froid  et  sup¬ 
portant  mal  les  transports,  même  de  courte  durée;  d’où  la  nécessité  de  n’éva¬ 
cuer  ces  malades  à  l'intérieur  que  le  plus  tard  possible.  Ce  sont  en  plus  des 
profondément  choqués  qu’on  aura  soin  de  remonter  dés  les  premiers  jours  par 
des  injections  de  sérum  et  d’huile  camphrée.  Ce  sont  aussi  des  sujets  qu’il  faut 
maintenir  le  plus  longtemps  possible  dans  leur  lit  et  chez  lesquels  on  procédera 
à  l’examen  journalier  de  l’appareil  respiratoire,  surtout  lorsqu’il  y  a  élévation 
de  température. 

Prévenir  et  traiter  les  complications  chez  les  grands  blessés  nerveux,  compli¬ 
cations  si  fréquentes  durant  les  premières  semaines  ou  les  premiers  mois,  c’est 
permettre  au  malade  de  franchir  la  t  période  dangereuse  »  après  laquelle  il 
pourra  voir  grandir  ses  chances  d’amélioration  ou  de  guérison.  On  sait,  en 
eflet,  que  les  troubles  relevant  directement  de  la  lésion  médullaire,  et  notam¬ 
ment  les  phénomènes  paralytiques,  sont  susceptibles  de  s’amender  jusqu’à  ua 
degré  parfois  surprenant,  souvent  inespéré,  E.  F. 


MÉNINGES 

896)  Du  Diagnostic  du  Méningocoque  par  l’examen  des  Cultures  à 
faible  grossissement  (Recherche  du  Piqueté  caractéristique),  par 

P.  Papin,  J.  Gaudin  et  H.  Stévenin.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XX.MII,  n“  21-22,  p.  1023-1029,  23  juin  1916. 

Si  l'on  examine  au  microscope,  à  un  faible  grossissement,  des  colonies  de 
méningocoques  ensemencés  en  boîte  de  Pétri  sur  gélose-ascite  ou  gélose-blanc 
d’œuf,  on  constate  que  la  surface  en  est  parsemée  d’une  quantité  de  petits  traits 
noirs,  de  dimension  variable,  tranchant  très  nettement  sur  le  fond  jaune  clair, 
transparent,  de  la  colonie.  Ces  petits  traits  noirs,  formant  un  piqueté  caracté¬ 
ristique,  sont  les  uns  isolés,  les  autres  réunis,  donnant  lieu  à  des  sortes 
d’étoiles. 

En  prélevant  une  partie  de  la  colonie,  la  plaçant  entre  lame  et  lamelle  et 
l’examinant  à  un  plus  fort  grossissement,  on  retrouve  ces  éléments  allongés, 
fusiformes,  ressemblant  à  des  cristaux. 

Il  s’agit  bien,  en  effet,  de  cristaux,  car  ils  en  présentent  les  caractères  à 
l’examen  au  microscope  polarisant,  entre  deux  niçois  croisés.  On  peut  isoler 
ces  cristaux  après  émulsion  aqueuse  de  la  colonie. 

Les  cristaux  se  montrent  aussi  bien  dans  les  cultures  sur  gélose  simple, 
lorsque  le  méningocoque  y  pousse,  que  sur  les  ensemencements  en  gélose- 
àscite  ou  gélose-blanc  d’œuf. 
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Les  colonies  repérées,  on  en  fait  une  préparation  microscopique  pour  cons¬ 
tater  s’il  s’agit  de  cocci  inégaux,  ne  gardant  pas  le  Gram,  présentant  l’aspect 
typique  du  méningocoque.  Le  caractère  le  plus  spécial  consiste  dans  l’inégalité 
des  éléments  microbiens. 

Cet  aspect,  joint  à  la  constatation  du  piqueté  microscopique,  peut  sufSce, 
pour  les  recherches  courantes,  &  identifier  un  méningocoque  retiré  du  rhino- 
pharynx. 

En  effet,  il  arrive  bien  souvent  que  les  recherches  doivent  se  borner  14,  en 
raison  de  la  disparition  du  germe.  11  parait  utile  d’insister  sur  ce  point  que  1« 
méningocoque  isolé  du  rhino-pharynx  n’est  pas  très  facile  à  obtenir  en  seconde 
culture,  en  raison  de  la  fragilité  de  ce  germe,  ou  parce  qu’il  est  très  mélangé 
à  d’autres  microbes  plus  vivaces  dont  on  n’arrive  pas  4  le  séparer.  E.  F. 

597)  Note  sur  l'Examen  bactériologique  des  onze  cas  de  Méningite 
Cérébro-spinale  traités  à  rhôpital  Saint-Bartholomew  au  cours 
des  trois  premiers  mois  de  1916,  par  F.-W.  Anbrewes.  Proceedings  of  thf 
Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  IX,  n"  8.  Pathological  Section,  p. 

2  mars  19i6. 

598)  Sur  la  Méningite  Cérébro-spinale  épidémique,  par  Umberto-Pibt»® 

Cavali.  Il  Policlinico,  sezione  pratica,  p.  1276,  29  octobre  1916. 

Etude  des  caractères  et  de  la  bactériologie  du  liquide  céphalo-rachidien 
cours  de  l’évolution  et  du  traitement  sérique  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

F.  Delkni. 

599)  Sur  la  Réaction  des  Précipitines  spécifiques  dans  le  Liquida 
Céphalo-rachidien  des  Méningitiques,  par  Gaetano  Sampietro.  U  Poli~ 
clinico,  sezione  pratica,  p.  1007,  3  septembre  1916. 

Les  liquides  céphalo-rachidiens  normaux  ne  donnent  jamais  de  précipitine® 
quand  ils  sont  traités  par  le  sérum  spécifique.  Par  contre,  tous  les  liquide» 
céphalo-rachidiens  contenant  du  méningocoque  donnent  la  réaction  des  précipi* 
Unes  avec  le  sérum;  cette  réaction  se  produit  aussi  dans  les  cas  où  les  ménin¬ 
gocoques  sont  rares  ou  dégénérés,  ce  qui  ne  permet  pas  un  diagnostic  bactério¬ 
logique.  La  réaction  ne  se  produit  pas  dans  les  autres  sortes  de  méningite.  H  y 
a  donc  là  un  moyen  pratique  de  reconnaître  la  méningite  méningococcique. 

F.  Deleri. 

600)  Numération  des  Leucocytes  et  dosage  de  l’Albumine  du  Liquid® 
Céphalo-rachidien  au  cours  des  Méningites  Cérébro-spinales  » 
Méningoooque,  par  P.  Nobécourt  et  E.  Peyre.  Presse  médicale,  n’58,  p  «^' 
463, 19  octobre  1916. 

Les  auteurs  publient  le  détail  de  leurs  recherches  sur  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  dix-sept  cas  qu’il  ont  eu  à  traiter. 

Leurs  chiffres  de  numération  et  de  dosage  permettent  de  suivre  les  modifica* 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  d’une  évolution  parfois  prolong 
ayant  nécessité  un  grand  nombre  d’injections  de  sérum. 

La  numération  des  leucocytes  et  le  dosage  de  l'albumine  du  liquide  céphalOj 
rachidien  au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale  confirment  la  notion  q“ 
faut  continuer  les  injections  de  sérum  jusqu’à  sa  clarification  et  les  interrompr 
à  ce  moment.  Cette  règle  est  exacte  dans  la  plupart  des  cas.  Il  y  a  cependan 
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des  malades  pour  qui  elle  se  trouve  en  défaut  ;  le  liquide  devient  clair  alors 
que  l’infection  n’est  pas  éteinte.  Associés  k  l’examen  clinique,  la  numération 
des  leucocytes,  l’étude  de  la  formule  leucocytaire,  le  dosage  de  l’albumine  du 
liquide  céphalo-rachidien  peuvent  alors  fournir  des  renseignements  utiles. 

Il  importe  d’étudier  avec  minutie  les  malades  dont  la  méningite  ne  guérit  pas 
rapidement,  car's’il  ne  faut  pas  méconnaître  les  Inconvénients  d’une  sérothé¬ 
rapie  prolongée,  il  faut  craindre  les  dangers  qu’entraîne  l’interruption  trop 
précoce  du  traitement.  E.  F. 

601)  Le  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  la  Méningite  Cérébro- 

spinale,  par  Allochon.  Thèse  de  Montpellier,  n"  3,  1915-1916. 

Étude  d’ensemble  du  liquide  céphalo-rachidien,  au  point  de  vue  physique, 
chimique,  cytologique  et  bactériologique,  dans  la  méningite  cérébro-spinale. 
L’auteur  insiste  sur  l’étude  chimique.  H.  Roger. 

602)  Cytodiagnostic  de  l’Adénoïdite  postérieure  à  Méningocoques. 
Son  rôle  dans  le  Diagnostic  et  le  Traitement  de  la  Méningite  Céré¬ 
bro-spinale  Épidémique,  par  Georges  Rosenthal  et  Jean  Cheville.  Paris 
médical,  n”  26,  p.  586-589,  24  juin  1916. 

Le  point  de  départ  véritable  de  la  méningite  à  méningocoques  est  l’infection 
du  rhino-pharynx.  Aussi  doit-on  s’efforcer  de  préciser  tout  ce  qui  a  trait  à 
la  lésion  primitive,  c’est-à-dire  à  l’inflammation  spécifique  de  la  troisième 
amygdale. 

L’étude  des  prélèvements  opérés  à  ce  niveau  donne  des  renseignements  fort 
importants.  Le  cyto-diagnostic  rhino-pharyngien  permet  d’étudier,  avant,  pen¬ 
dant  et  après  la  phase  méningée,  l’adénoîdite  à  méningocoques,  lésion  initiale 
et  terminale  de  l’infection  par  le  méningocoque;  il  est  utile  en  clinique  pour  le 
diagnostic  précoce  et  rapide  des  états  méningés  suspects,  de  même  que  le 
frottis  de  l’exsudât  amygdalien  est  utile  pour  le  diagnostic  rapide  des  angines  : 
il  devra  souvent  se  préciser  par  la  culture.  En  retenant  l’attention  du  médecin 
sur  le  foyer  d’origine,  il  évite  l’erreur  de  la  pseudo-guérison  de  l’infection  après 
régression  de  la  phase  méningée.  Le  malade  reste  un  infecté;  il  n’est  pas, 
comme  le  laisserait  croire  la  seule  culture,  un  simple  porteur  de  germes. 

En  thérapeutique,  il  démontre  la  nécessité  du  traitement  spécifique  rhino- 
pharyngien  commencé  dès  le  début  de  l’évolution  morbide. 

Il  faut  faire  entrer  le  cyto-diagnostic  rhino-pharyngien  dans  la  pratique  cli- 
hique  habituelle.  E.  Feindel. 

603)  Examens  de  Méningites  Cérébro-spinales  Épidémiques.  Adé- 
noïdite  à  Méningocoques.  Saprophytisme  adénoïdien  du  Coccoba- 
cille  de  Pfeiffer.  Réaction  anormale  au  Gram  du  Méningocoque 
Vrai.  Pyoculture  et  Pronostic,  par  Georges  Rosenthal.  Pans  médical, 
an  VI,  n*  33,  p.  140-142,  12  août  1916. 

604)  Les  Symptômes  précoces  de  la  Méningite  Cérébro-spinale 
chez  l’Adulte,  par  Paul  Sainton.  Journal  des  Praticiens,  p.  785,  11  décembre 
1915. 

605)  Contribution  à  l’étude  des  cas  de  Méningite  Cérébro-spinale 

sporadique,  par  En.  Belisle.  Thèse  de  Montpellier,  n*  8,  1915-1916. 

La  méningite  à  méningocoques  est,  à  l’heure  actuelle,  dans  beaucoup  de 
pays,  plus  sporadique  qu’épidémique.  Cette  forme  sporadique  est  généralement 
plus  aiguë  que  la  forme  épidémique. 


384 


REVUE  NEUROI.OOIQUE 


Pour  expliquer  ces  cas  isolés,  survenant  en  hiver  ou  au  printemps,  soit  chez 
les  enfants,  soit  chez  les  soldats,  il  est  souvent  très  difficile  de  trouver  le  por¬ 
teur  de  germes  intermédiaire.  Peut-être  existerait-il  un  certain  état  de  sapro- 
phjtisme  de  ce  germe,  siégeant  dans  la  gorge  de  personnes  n’ayant  jamais  été 
en  contact  avec  des  méningiliques  et  se  réveillant  sous  certaines  influences 
cosmiques.  H.  Roger. 

600)  Contribution  à  l’Atude  des  formes  anormales  de  Méningité 
Cérébro-spinale,  par  Meister.  Thèse  de  Montpellier,  n“  ii,  1916-1916. 

Observations  de  méningite  cérébro-spinale  :  une  forme  foudroyante,  quelques 
cas  compliqués  de  localisation  articulaire.  H.  Roger. 

607)  Méningite  Cérébro-spinale  Épidémique  à  début  Morbilliforme, 

par  Aldo  Rolafpi.  Il  Policlinico,  sezione  pratica,  p.  1279,  29  octobre  1916. 
Certains  symptômes  précédant  ou  accompagnant  la  méningite  dépendent  de 
la  septicémie  méningococcique  ;  il  en  est  ainsi  pour  les  éruptions  simulant  la 
rougeole,  comme  dans  le  cas  de  l’auteur.  Ici  l’érythème,  accompagné  de  phé¬ 
nomènes  pulmonaires  et  de  l’injection  des  conjonctives,  précéda  de  vingt-quatre 
heures  les  phénomènes  méningitiques  proprement  dits;  cependant  des  douleurs 
des  jambes  et  du  thorax  se  rapportaient  sans  doute  à  l’irritation  des  racines, 
alors  que  l’état  général  plutôt  grave  et  le  visage  respecté  par  l’éruption  attes¬ 
taient  qu’il  s’agissait  d’autre  chose  que  d’une  simple  rougeole. 

F.  Deleni. 

608)  Observations  relatives  aux  cas  de  Méningite  Cérébro-spinale 
à  Méningocoques,  traités  à  l’hôpital  civil  militarisé  de  Dunkerque 
à  Rosendaël  pendant  l’année  1915,  par  Neveu-Lemaire.  Bulletin  de  V Aca¬ 
démie  de  Médecine,  t.  LXXV,  p.  443,  18  avril  1916. 

Les  54  cas  observés  étaient  tous  sporadiques;  20  "/o  ont  eu  des  complice' 
tiens.  Le  maximum  de  fréquence  s’est  montré  chez  les  jeunes  sujets  (moins  de 
23  ans,  1  décès  sur  27  cas),  et  chez  les  hommes  de  36  à  40  ans,  sujets  chez 
lesquels  la  maladie  s’est  montrée  particuliérement  grave  (5  décès  sur  16  cas). 
11  n’est  qu’un  traitement,  la  sérothérapie;  l’auteur  donne  des  indications  utiles 
concernant  son  emploi  au  début  du  mal  et  à  l’occasion  des  rechutes. 

E.  F. 

609)  Méningite  Cérébro-spinale  à  Méningocoques.  Forme  grave  à 
évolution  prolongée.  Modifications  du  Liquide  Céphalo-rachidien 
et  Surdité  persistantes.  Rechute  au  soixante-troisième  Jour.  Réin¬ 
jections  de  Sérum  après  interruption  de  quarante-trois  jours  sans 
phénomènes  d’ Anaphylaxie.  Mort  expliquée  par  l’extension  deS 
Lésions  Méningées,  par  Nobècourt  et  I’eyre.  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n“  13-14,  p.  308-313,  20  avril 
1916. 

Forme  grave  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  (cas  spora¬ 
dique)  chez  un  soldat.  La  méningite  a  été  caractérisée  non  seulement  par  l’i”' 
lensité  des  phénomènes  initiaux,  mais  encore  par  sa  ténacité.  C’est  seulement 
au  bout  de  sept  jours,  après  sept  ponctions  lombaires  et  l’injection  de  190  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum,  que  le  malade  a  commencé  à  sortir  du  coma  et  qu’une 
légère  amélioration  s’est  manifestée.  C’est  seulement  au  vingtième  jour,  à,  1® 
quatorzième  ponction,  après  l’injection  de  310  centimètres  cubes  de  sérum,  1“* 
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le  liquide  céphalo-rachidien  est  devenu  clair.  Une  dernière  dose  de  sérum 
ayant  été  injectée  alors  par  précaution,  la  qmnlilé  totale  de  sérum  a  été  de 
330  centimètres  cubes. 

Cet  homme  a  présenté  pendant  plus  d’un  mois  de  la  raideur  de  la  nuque  et 
du  Kernig,  qui  témoignent  de  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien,  de 
l’obnubilation  intellectuelle,  de  la  parésie  du  droit  externe,  qui  ont  disparu  peu 
à  peu,  une  surdité  absolue  qui  paraissait  définitive. 

Les  ponctions  lombaires,  faites  de  loin  en  loin,  ont  retiré  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  clair,  mais  hypertendu.  Il  contenait  de  nombreux  leucocytes,  surtout 
des  lymphocytes  et  des  mononucléaires,  quelques  polynucléaires.  Il  n’y  avait 
pas  de  méningocoques.  L’albumine  était  à  un  taux  élevé  (4  gr.  20,  0  gr.  60, 
0  gr.  92  par  litre);  l’urée  normale  (0  gr.  12  à  0  gr.  15  par  litre);  le  taux  des 
chlorures  d’abord  élevé,  puis  normal  (8  gr.  48,  puis  6  gr.  72  par  litre). 

Tout  témoignait  donc  d’une  irritation  méningée  persistante.  Mais  sauf  la  sur¬ 
dité,  l’état  du  malade  s’améliorait.  Rien  ne  faisait  prévoir  une  rechute  et  le 
malade  allait  être  évacué  sur  l’intérieur,  quand  la  nuit  qui  précéda  son  départ, 
au  soixante-troisième  jour  de  la  maladie,  quarante-deux  jours  après  la  réappa¬ 
rition  d’un  liquide  clair,  celle-ci  s’est  manifestée  par  des  vomissements,  des 
douleurs  dans  la  nuque  et  les  membres  inférieurs,  du  Kernig,  une  légère  rai¬ 
deur  de  la  nuque;  en  même  temps  le  liquide  céphalo-rachidien  redevenait 
purulent,  très  albumineux  (6  gr.  80  d’albumine  par  litre)  riche  en  polynu¬ 
cléaires,  et  contenait  des  méningocoques.  La  reprise  de  la  sérothérapie  s'im¬ 
posait. 

Le  traitement  a  malheureusement  été  inefficace  et  le  malade  est  mort  au 
bout  de  cinq  jonrs.  La  sérothérapie  avait  d’ailleurs  été  très  difficile  à  prati¬ 
quer,  car  les  dernières  ponctions  lombaires  ne  ramenaient  pas  le  liquide. 

Les  lésions  constatées  à  l’autopsie  ont  donné  la  raison  de  cet  échec.  Elles 
étaient  très  étendues  et  très  profondes  :  la  moelle  était  entourée  dans  toute  sa 
longueur  par  une  véritable  gaine  de  pus  épais,  qui  formait  une  nappe  éten¬ 
due  à  la  base  du  cerveau,  dans  les  régions  bulbo-protubérantielles  et  cérébel¬ 
leuses;  les  ventricules  cérébraux  étaient  remplis  de  pus.  L’introduction  de 
sérum  par  d’autres  voies  que  la  région  lombaire,  directement  dans  un  ventri¬ 
cule  cérébral,  eût  été  suivie  du  même  insuccès.  E.  F. 

^10)  Un  cas  de  Méningite  Cérébro-spinale  suraiguë  avec  absence  de 

Symptômes  Cérébraux;  Méningocoque  isolé  du  Sang,par  H.-H.  Scott. 

Journ.  Roy.  Army  med.  Corps,  fasc.  XXVI,  p.  394,  1916. 

®H)  Endophtalmie  métastatique  dans  un  cas  de  Méningite  Cérébro- 
spinale,  par  Léonard  Weaklbv.  Brit.  Med.  Journ.,  p.  47,  8  janvier  1916. 

®12)  Méningite  Cérébro-spinale  fruste  à  Forme  prolongée,  par  Petgbs. 

Réunion  médico-chirurgicale  de  la  F' yl rmée,  8  juillet  1918. 

Un  syndrome  de  rhumatisme  spinal  léger  apparaît  chez  un  homme  de 
ans  :  début  par  érythème  polymorphe,  douleurs  rhumatoïdes  musculaires 
localisées  surtout  au  groupe  de  la  nuque,  des  épaules,  du  dos;  atteintes  fugaces 
*1*8  muscles  oculaires  et  du  pharynx.  Fièvre  modérée,  de  type  intermittent, 
Absence  de  tout  autre  signe,  sauf  une  exagération  des  réflexes  rotuliens  avec 
®lonus. 

Après  guérison  apparente,  vers  le  quinzième  jour,  reprise  des  symptômes, 
l^onction  lombaire,  injection  de  40  centimètres  cubes  de  sérum  antiméningo- 
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coccique,  non  renouvelée  en  l’absence  de  méningocoque  et  de  lymphocytose. 

Huit  jours  après  cette  injection,  aggravation  paraissant  liée  à  la  réaction 
sérique  habituelle;  puis,  évolution  plus  franche  à  partir  de  ce  moment  et  sur¬ 
tout  vers  le  quatorzième  jour  après  l’injection  :  ponction  lombaire,  présence  de 
méningocoques  avec  polynucléose.  Manœuvre  anti-anaphylactique  de  Besredka 
par  injections  intraveineuses  en  série  de  sérum  dilué  ;  mort  pendant  son  appli¬ 
cation. 

Conclusions  :  se  méfier  des  méningites  cérébro-spinales  frustes;  nécessité 
d’appliquer  la  sérothérapie  spécifique  en  cas  de  doute  et  de  la  continuer  sans 
interruption,  même  en  l’absence  de  méningocoques,  en  face  de  syndromes  mé¬ 
ningés;  se  méfier  des  accidents  d’anaphylaxie  et  des  manœuvres  préconisée» 
pour  la  prévenir.  N.  R. 

613)  Hémorragie  Cérébelleuse  et  Syndrome  Basedowiforme  aigu, 

au  cours  d’une  Méningite  Cérébro-spinale,  par  Paul  Sainton  et  Paul 

Rouilin,  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Partit 
•  an  XXXII,  n~  15-16,  p.  711,  l»mai  1916. 

Etat  typhoïde  sans  symptômes  méningés  chez  un  soldat.  Au  sixième  jour 
apparaissent  la  raideur  de  la  nuque  et  le  Kernig.  La  ponction  lombaire 
donne  un  liquide  jaunâtre,  la  culture  est  positive. 

Malgré  une  injection  de  sérum  antiméningococcique  immédiate  (20  centi¬ 
mètres  cubes),  l’état  s’aggrave,  la  respiration  est  stertoreuse,  il  existe  une  agi¬ 
tation  assez  marquée.  La  raideur  de  la  nuque  augmente  et  s’étend  aux  muscle» 
du  tronc.  Le  pouls  est  à  120.  Le  11  mars,  sept  jours  après  le  début  de  l’affection, 
au  moment  où  on  assied  le  malade  dans  son  lit  pour  pratiquer  une  ponction 
lombaire,  il  est  pris  subitement  de  secousses  convulsives  et  de  tremblement 
généralisé,  la  face  se  congestionne,  les  yeux  s’injectent,  le  cou,  un  peu  gros  â 
l’état  normal,  devient  très  volumineux,  le  corps  thyroïde  a  quadruplé  de  volume 
et  fait  presque  hernie  entre  le  bord  antérieur  des  muscles  sterno-mastoïdien», 
l’exorbitisme  léger  existant  à  l’état  normal  devient  énorme,  les  yeux  sont  ani¬ 
més  d’un  nyslagmus  latéral  très  marqué;  le  pouls  varie  entre  120  et  136.  Cet 
aspect  basedowiforme  persiste  jusqu’à  la  mort  :  le  pouls  devient  petit,  irrégO' 
lier,  incomptable,  le  malade  tombe  dans  le  coma  et  succombe.  Une  ponction 
lombaire,  faite  peu  de  temps  avant  la  mort,  extrait  quelques  centimètres  cube» 
d’un  liquide  céphalo-rachidien  louche  et  sans  pression,  contenant  des  méningO' 
coques. 

A  i’autopsie,  les  lésions  méningées  étaient  relativement  peu  considérable»- 
Pu»  de  pus  ni  de  plaques  à  la  surface  du  cortex. 

Les  méninges  rachidiennes  sont  épaissies  avec  vascularisation  assez  mar¬ 
quée.  Des  placards  fibrino-purulents  occupent  la  face  postérieure  de  la  régi®** 
lombaire. 

La  base  do  cerveau  ne  présente  pas  de  traces  d’infiltration  purulente.  Eo 
faisant  des  coupes  du  cervelet,  on  découvre  à  la  partie  centrale  du  lobe  gauche, 
entouré  de  toutes  parts  par  une  couche  assez  épaisse  de  substance  cérébelleuse, 
un  foyer  hémorragique  récent  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  contenant 
des  caillots,  entouré  d’une  zone  de  tissu  mou,  diflluent,  à  peine  purulent.  Ce 
foyer  occupe  le  corps  dentelé  et  parait  dû  à  la  rupture  de  l’artère  de  ce  noya"- 
La  surface  extérieure  du  cervelet  n’est  le  siège  d’aucun  processus  inflana®» 
toire,  il  n’y  a  pas  de  lésions  de  l’oreille,  ni  de  la  mastoide. 
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Le  corps  thyroïde  est  congestionné  et  sa  consistance  est  moins  ferme  que  nor¬ 
malement,  son  tissu  parait  dégénéré,  il  ne  contient  aucun  kyste. 

E.  F. 

614)  Purpura  fulmlnans.  Septicémie  Ménlngococcique  suraiguë, 

par  Le  Pape  et  Guy  Laboghe.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des 

Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXll,  n“  19-50,  p.  888-893, 16  juin  1916. 

Purpura  généralisé  et  coma,  sans  signe  de  méningite.  L’hémoculture  donna 
du  méningocoque;  le  liquide  céphalo-rachidien  était  une  culture  pure  de  ménin¬ 
gocoques.  Le  malade  mourut  trois  heures  après  l’injection  de  sérum  antiménin¬ 
gococcique. 

Les  observations  dans  lesquelles  le  méningocoque  détermine  un  tableau  cli¬ 
nique  analogue  ou  identique  au  purpura  infectieux  ne  sont  pas  très  exception¬ 
nelles.  Ces  faits,  intéressants  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  purpuras  in¬ 
fectieux,  doivent  inciter  à  des  recherches  systématiques,  de  façon  à  dépister  les 
infections  méningococciques  évoluant  sans  syndromes  méningés.  Maintenant 
que  la  lutte  contre  la  propagation  de  la  méningite  cérébro-spinale  est  basée 
surtout,  et  avec  raison,  sur  la  recherche  et  l’isolement  des  porteurs  de  germes, 
U  n’est  pas  indifférent  de  déceler  des  méningococcémies  sans  méningite  clini- 
quament  appréciable;  la  recherche  des  porteurs  dans  l’entourage  de  ces  malades 
et  leur  isolement  sont  indiqués  en  ces  cas  comme  s’il  s’agissait  de  méningite 
classique.  E.  F. 

615)  Blessure  du  Crâne  datant  de  vingt  mois.  Abcès  du  Cerveau  à 

Méningocoques.  Méningite  Cérébro-spinale,  par  Duplant.  Réunion 

médico-chirurgicale  de  la  I"  Armée,  juin  1916. 

Un  soldat,  blessé  en  1914  dans  la  région  rétro-mastoïdienne  par  un  projec¬ 
tile,  paraissait  complètement  guéri  et  avait  repris  son  service,  lorsqu’il  y  a 
trois  semaines,  il  se  plaignit  de  céphalée  et  de  vomissements.  Hospitalisé,  on 
bote  obnubilation  et  Kernig;  le  liquide  céphalo-rachidien  est  hypertendu  et 
contient  du  méningocoque.  Le  microbe  fut  également  rencontré  dans  les  exsu¬ 
dais  du  rhino-pharynx.  11  fut  amélioré  par  des  injections  intra-rachidiennes 
de  sérum  antipara  et  méningococcique.  A  la  fin  le  liquide  était  clair  et  stérile. 
Cependant  l’obnubilation  persistait.  Les  urines  contenaient  40  grammes  de 
encre  par  litre;  glycosurie  d’origine  bulbaire  sans  doute.  Le  11  juin,  coma  et 
boort.  A  l’autopsie,  foie  infectieux,  anciennes  granulations  pulmonaires  sous- 
pleurales;  liquide  céphalique  trouble.  Méningite  prédominant  &  la  base.  Vaste 
nbcés  cérébral  du  lobe  occipital  communiquant  avec  la  rorne  postérieure  du 
Ventricule  latéral.  Exostose  volumineuse  et  en  activité  inflammatoire  de  la 
région  rétro-mastoïdienne  de  l’os  temporal.  Pachyméningite  à  ce  niveau.  Sur  la 
tnble  externe,  périoste  intact,  absolument  cicatrisé.  Ruginé,  il  découvre  deux 
Pbrlicules  métalliques  en  plomb  de  la  grosseur  d’une  grosse  tête  d'épingle  en 
Verre.  Le  pus  examiné  au  laboratoire  contenait  en  abondance  des  méningoco- 
*lbes  et  quelques  streptocoques. 

Pin  somme,  cette  blessure  du  crâne  très  ancienne,  ayant  donné  une  lésion 
)binuscule  de  la  table  externe,  avait  provoqué  une  exostose-cal  de  la  table 
*bterne  avec  infection  tardive.  L’abcés  est  dû  à  la  localisation  du  méningo¬ 
coque,  â  sa  fixation  sur  un  point  de  moindre  résistance,  au  cours  d’une  ménin- 
gococcie  cérébro-spinale.  La  méningite  spinale  a  guéri  :  l'abcès  a  entraîné  la 
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mort.  On  connprend  ainsi  combien  il  faut  rester  réservé  sur  le  pronostic  éloigné 
des  blessures  du  crâne,  même  lorsque  les  lésions  paraissent  insignifiantes. 

N.  R. 

610)  Les  Arthropathies  de  la  Méningite  Cérébro-spinale,  par  Tomoff. 

Thèse  de  Montpellier,  n°  16,  1914-1915. 

Travail  d’ensemble  résumant  les  principaux  travaux  faits  sur  cette  question, 
en  particulier  pendant  la  guerre,  et  publiant  cinq  observations  inédites.  Fré¬ 
quence  ;  5  à  25  ”/,.  Siège  :  surtout  genoux,  puis  poignets,  doigts,  épaule, 
hanche.  Date  d’apparition  :  généralement  précoce,  parfois  préméniogilique. 
Formes  cliniques  :  arlhralgie,  arthrite  séreuse,  arthrite  suppurée,  généralement 
bénignes  et  à  évolution  rapide.  Nature  :  méningococcique.  Traitement  :  ponc¬ 
tion  et  injection  de  5  à  10  centimètres  cubes  de  sérum  antiméningococcique  dans 
les  arthrites  purulentes.  H.  Roger. 

617)  De  la  Méningite  Cérébro-spinale,  par  Rubinrot.  Bulletin  de  l’Académie 

de  Médecine,  t.  LXXV,  80'  année,  n"  21,  p.  543,  23  mai  1916. 

L’auteur  a  pu  voir,  en  sept  mois,  dans  l'unique  hôpital  recevant  les  malades 
provenant  d’une  population  de  35  000  militaires,  56  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale,  tous  confirmés  par  le  microscope.  11  fait  l’étude  de  ces  cas  et  con¬ 
clut  : 

1“  La  méningite  cérébro-spinale,  même  en  temps  d’épidémie,  frappe  en  réa¬ 
lité  un  nombre  relativement  minime  de  victimes; 

2“  hllle  est  surtout  fréquente  chez  les  jeunes  gens  de  19  ans; 

3"  Elle  est  facile  à  soigner  par  un  sérum  antiméningococcique  à  doses  mas¬ 
sives  et  répétées; 

4"  Les  séquelles  sont  exceptionnelles.  E.  F. 

618)  Traitement  de  la  Méningite  Cérébro-spinale  par  la  Ponction 

dorsale,  par  Chartier.  Bulletin  de  la  Société  médico-chiruryicale  militaire  de  la 

XV B  Région,  p.  6,  janvier-juin  1916. 

Il  est  des  cas  aigus  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  dans  les¬ 
quels  des  essais  répétés  de  ponction  lombaire  ne  permettent  de  soustraira 
qu’une  Irés  minime  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  C’est  qu’il  existe 
une  obstruction  dans  la  circulation  intra-rachidienne  du  fait  du  processus 
inflammatoire. 

En  présence  de  l’impossibilité  dans  laquelle  on  se  trouve  alors  d’injecter  une 
dose  suffisante  de  sérum  par  voie  lombaire,  il  y  a  lieu  de  recourir  à  la  ponc¬ 
tion  dorsale.  Alors  que  la  ponction  lombaire  ne  donne  que  quelques  centimètres 
cubes  de  liquide,  la  ponction  dorsale  peut  permettre  de  soustraire  une  grande 
quantité  de  liquide  sous  pression;  l’injection  de  40  ou  même  60  centimètre** 
cubes  de  sérum  est  dès  lors  facile. 

Avec  certaines  précautions,  le  danger  de  léser  la  moelle  peut  être  évité.  La 
ponction  dorsale  se  fait  au  niveau  du  VII»  ou  du  VIII» espace  interépineux  dor¬ 
sal,  exactement  sur  la  ligne  médiane,  en  longeant  le  bord  inférieur  de  TapO' 
physe  épineuse  sus-jacente.  E.  F. 

619)  La  Congestion  dans  le  Traitement  de  la  Méningite  Cérébro-' 
spinale,  par  Donçan  Forbes  et  Ev,  Cohen.  Lancet,  p.  1075,  27  mai  1916. 


620)  Sérothérapie  intra-rachidienne,  par  Boidin.  Réunion  medicale 
de  la  l  V’  Armée,  19  juillet  1916. 

A  propos  des  incidents  de  la  sérothérapie  intrarachidienne,  M.  Boidin  rap¬ 
porte  l’ohservation  d’un  malade  atteint  de  méningite  cérébro-spinale  et  qui, 
sensibilisé  par  des  injections  antérieures  de  sérum  antitétanique  fit  des  acci¬ 
dents  d’anaphylaxie  locale  :  douleurs  lombaires  atroces  dés  la  fin  de  l’injection 
de  sérum,  douleur  persistante  accompagnée  d’une  exagération  des  phénomènes 
de  réaction  méningée  avec  liquide  jaune  par  hémorragie  méningée.  11  s’agit  là 
d’un  phénomène  d’Arthus  méningé.  Le  sérum  fut  cependant  continué  et  le 
malade  guérit.  Mais  au  trentième  jour,  rechute  grave.  On  fait  la  vaccination 
anti-anaphjlactique  intrarachidienne.  La  première  injection  est  très  bien  sup¬ 
portée,  mais  les  suivantes  sont  accompagnées  de  réactions  si  violentes  qu'on 
est  obligé  de  les  suspendre.  On  fait  deux  injections  sous-cutanées  qui  déclan¬ 
chent  chaque  fois  un  phénomène  d’Arthus  typique.  On  cesse  la  sérothérapie  et 
l'on  crée  un  abcès  de  fixation  térébenthiné.  Malgré  la  gravité  de  la  rechute  : 
coma,  délire,  monoplégie  brachiale,  paralysie  faciale,  paralysie  des  muscles 
moteurs  des  yeux,  syndrome  radiculo-segmentaire  du  cône  terminal,  le  malade 
finit  par  guérir  sans  séquelles  sérieuses. 

L'auteur  rapporte  ensuite  une  observation  typique  de  méningite  sérique  au 
déclin  d’une  méningite  à  paraméningocoques.  L’anaphylaxie  ne  pouvait  être 
mise  en  cause  ici;  les  caractères  cliniques  de  cette  méhingite  sérique  différaient 
nettement  de  ceux  des  phénomènes  d’Arthus  méningés. 

Ces  deux  observations  montrent  avec  quel  soin  il  faut  analyser  les  incidents 
qui  peuvent  survenir  au  cours  du  traitement  de  la  méningite  par  le  sérum;  ce 
sérum,  il  faut  l’injecter  à  des  doses  massives  et  répétées  quotidiennement,  au 
début,  mais  il  faut  savoir  en  cesser  l’emploi  lorsqu’il  devient  nocif  soit  par  sa 
toxicité  propre,  soit  par  anaphylaxie  locale.  N.  R. 

621)  Des  Inconvénients  de  la  Sérothérapie  prolongée  des  Méningites 
Cérébro-spinales,  par  Fki.ix  Bamond  et  B.  dk  la  Grandièbe.  Réunion  médi¬ 
cale  de  lalV‘  Armée,  19  juillet  1916. 

Des  injections  répétées  de  sérum  dans  le  canal  rachidien  offrent  des  incon¬ 
vénients,  dont  les  plus  connus  sont  les  accidents  sériques  vulgaires,  et  les  acci¬ 
dents  anaphylactiques.  Les  premiers  surviennent  à  partir  du  septième  jour,  et 
Se  manifestent  surtout  par  des  éruptions  cutanées  diverses  et  par  des  douleurs 
erticulalres  ;  ils  n’offrent  pas  de  gravité.  Les  seconds,  plus  graves,  se  produisent 
^  partir  du  quinzième  jour  qui  suit  la  dernière  injection  et  à  l’occasion  d’une 
reprise  des  injections  suspendues. 

A  côté  de  ces  phénomènes  on  a  signalé  la  méningite  sérique,  c’est-à-dire  la 
reprise  de  symptômes  méningés  à  la  suite  d’une  nouvelle  injection  ;  on  a  cons¬ 
taté  encore  d’autres  accidents  encore  mal  définis  et  d’une  haute  gravité. 

MM.  Ramond  et  de  la  Grandière  ont  noté  deux  variétés  de  manifestations 
*ériques  d’un  genre  tout  spécial.  Dans  le  premier  cas  les  injections  étant  conti¬ 
nuées  pendant  sept  à  dix  jours,  la  continuité  de  la  médication  provoque  des 
réactions  locales  et  générales  :  douleurs  lombaires  au  point  d’injection,  suivies 
de  troubles  nerveux  graves,  accentuation  des  phénomènes  méningés,  angoisse 
profonde,  tendance  au  délire,  aux  troubles  sphinctériens,  aux  sudations  dif- 
^nses,  abaissement  de  la  tension  artérielle,  sans  cependant  accélération  très 
®arquée  du  pouls;  puis,  la  crise  aiguë  conjurée,  le  malade  revient  lentement 
>on  état  antérieur,  passant  par  une  longue  phase  d’amaigrissement  progrès- 


390 


BEVUK  NEUflOLOGIQUE 


sir.  Ces  accidents  rappellent  en  partie  ceux  de  la  méningite  sérique  et  surtout 
ceux  de  l’anaphylaxie,  tout  en  s’en  différenciant  par  leur  mode  de  produc¬ 
tion. 

Deuxième  variété  :  les  injections  ont  été  supprimées  depuis  plusieurs  jours, 
l’état  semble  s’améliorer;  puis,  spontanément,  sans  injection  nouvelle,  déchaî¬ 
nante,  apparaissent  des  troubles  nerveux  graves,  reprise  des  accidents  ménin¬ 
gés,  somnolence  progressive,  troubles  sphinctériens,  escarres,  amaigrissement 
rapide;  les  vomissements  sont  fréquents,  l’alimentation  difficile,  le  pouls  perd 
de  sa  tension,  mais  ne  s’accélère  pas  sensiblement.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  redevient  trouble:  il  ne  renferme  cependant  pas  de  microbes,  et  ses  leuco¬ 
cytes  sont  à  peu  prés  intacts. 

Ce  qui  différencie  ces  deux  états,  c’est  leur  mode  de  début;  ce  qui  les  rap¬ 
proche,  c’est  l’analogie  des  accidents,  quoique  dans  le  second  cas  ils  soient 
moins  brutaux  et  plus  progressifs. 

Il  existe  donc  toute  une  série  de  manifestations  sériques  qui  montrent  l’action 
parfois  défavorable  de  la  médication  spécifique  prolongée. 

L’étiologie  de  tous  les  accidents  envisagés  ici  est  unique,  le  sérum  est  à  l» 
base  de  tous  et  la  continuité  de  son  emploi  les  amplifie;  il  existe  des  transi¬ 
tions  multiples  entre  les  accidents  sériques  initiaux  réputés  vulgaires  et  les 
accidents  anaphylactiques. 

Des  recherches  biologiques  faites  par  les  auteurs,  il  résulte  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  tous  les  malades  ayant  reçu,  huit  à  dix  jours  avant,  plu* 
sieurs  injections  intrarachidiennes  de  sérum,  mis  en  contact  avec  du  sérum  de 
cheval,  se  trouble  en  quelques  heures,  par  suite  d’une  précipitation  antiséreuse. 
Cette  réaction  tn  rilro  se  produit  avec  encore  plus  d’intensité  in  vivo  et  expli<I“® 
une  grande  partie  des  accidents  sériques,  quels  qu’ils  soient. 

Mais  il  est  possible,  par  la  vaccination,  de  neutraliser  ce  composé  toxiq“® 
nouveau:  3  centimètres  cubes  de  sérum  de  cheval  sont  mélangés  plusieurs 
heures  à  3  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien,  puis  injectés  sous 
la  peau  du  malade.  On  observe,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  une  amélioré' 
tion  très  nette  de  l’état  du  malade  et  la  convalescence  évolue  franchement. 
celle-ci  tarde  un  certain  temps,  on  peut  accélérer  la  guérison  en  injectant  di¬ 
rectement,  dans  le  canal  céphalo-rachidien,  du  sérum  sanguin  du  malade  qu® 
l’on  vient  de  vacciner.  N.  R. 

622)  Méningite  Cérébro-spinale  à  évolution  torpide  et  prolongée, 

par  Hugel.  Réunion  médicale  de  la  I"  Armée,  avril  1916. 

Histoire  d’un  malade  chez  qui  la  méningite  a  pris,  pendant  un  mois,  1® 
masque  d’une  paratyphoïde  caractérisée  par  de  la  céphalée,  de  la  diarrhée,  de 
la  courbature  et  des  vomissements  exclusivement  alimentaires.  Cependant,  I 
courbe  thermiqne  avait  un  aspect  particulier  en  clocher.  Les  élévations 
miques  s’accompagnaient  chaque  fois  d’anurie  avec  vessie  vide  ;  au  moment 
la  défervescence,  il  se  produisait  une  crise  urinaire.  Au  trentième  jour  de  * 
maladie,  les  vomissements  prennent  le  caractère  cérébral.  On  note,  vers 
même  moment,  une  légère  raideur  de  la  nuque  et  une  ébauche  de  Kernig.  DeuX 
hémocultures  pratiquées  à  dix  jours  d’intervalle  avaient  donné  un  résul 
négatif.  On  fait  une  ponction  lombaire  :  le  liquide  est  louche,  riche  en  polyfU 
cléuires  et  en  méningocoques.  On  injecte  du  sérum  antiméningococcique. 
cette  influence,  le  liquide  céphalo-rachidien  devient  limpide,  les  inéningocoqu 
disparaissent.  Cependant,  les  symptômes  méningés  persistent;  on  observe 


A^MALYSBS 


391 


troubles  dans  la  sphère  du  facial  et  du  moteur  oculaire  commun.  L’amaigrisse¬ 
ment  augmente.  Du  muguet  apparaît.  Vers  le  cinquantième  jour,  le  pouls  s’ac¬ 
célère  et  au  soixantième  jour,  le  malade  meurt. 

A  l’autopsie,  on  note  l’existence  de  cloisonnements  multiples;  la  méningite 
spinale  était  guérie,  mais  toute  la  base  du  cerveau  est  englobée  dans  des  trac- 
tus  fibrineux.  Les  ventricules  contiennent  en  abondance  un  liquide  louche;  à 
leurs  orifices,  on  trouve  des  dépôts  fibrino-purulents. 

Il  s’agit  donc  d’une  forme  cloisonnée  et  ventriculaire  de  la  méningite  cérébro- 
spinale;  ainsi  s’explique  la  persistance  des  s^-mptômes  de  méningite  supérieure 
slors  que  le  liquide  céphalo-rachidien  était  redevenu  limpide  et  vide  d’éléments 
cellulaires  et  microbiens. 

L’auteur  est  de  l’avis  de  M.\I.  Donnai  et  Joltrain,  qui  recommandent  de  prati- 
<luer  la  ponction  lombaire  chez  tout  malade  atteint  de  syndrome  septicémique 
dès  que  le  moindre  signe  peut  faire  soupçonner  la  participation  des  méninges. 

N.  K. 

d23)  Méningite  Cérébro-spinale  prolongée  et  Méningo-épendymite 
nécessitant  la  Trépane  ponction,  par  Félix  Damond.  Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIl,  n“'  lS-16,  p.  630,  18  mai 
1916. 


L’infection  de  l’axe  cérébro-spinal  par  les  méningocoques  peut  se  faire  en 
deux  étapes  successives.  D’abord  l’infection  se  propage  aux  méninges  molles, 
de  préférence  dans  l’espace  sous-arachnoïdien;  dans  une  deuxième  étape,  l’in¬ 
fection  méningée  gagne  les  cavités  ventriculaires  par  les  trous  de  Magendie  et 
liUschka,  situés  dans  le  toit  du  IV*  ventricule  et  prend  le  nom  d’épendymite  ou 
Ventriculite.  L’association  des  deux  processus  s’appellera  la  méningo-épen¬ 
dymite. 

Au  cours  de  la  méningo-épendymite,  les  orifices  de  communication  peuvent 
tester  perméables  ou  se  fermer.  Ce  dernier  cas,  exceptionnel,  explique  la 
possibilité  ultérieure  de  certaines  hydrocéphalies  chroniques.  Le  plus  souvent, 
fa  communication  persiste,  mais  elle  est  précaire  et  incomplète,  par  snite  de  la 
présence,  à  peu  près  constante,  de  pus  fibrineux  sur  le  toit  du  IV*  ventricule. 

Mais  si  la  communication  massive  des  ventricules  à  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien  ne  se  fuit  pas  librement  au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale,  il  n’en 
*8t  pas  moins  certain  que  certaines  fissures  microscopiques  existent,  permettant 
f  ensemencement  microbien  de  se  faire  des  ventricules  vers  les  méninges  et  des 
roéninges  vers  les  ventricules 

Dés  lors,  il  est  facile  de  comprendre  pourquoi  certaines  méningites  cérébro- 
apinales  ne  guérissent  pas  malgré  le  sérum  spécifique,  parce  que  celui-ci  ne 
Peut  pas  pénétrer  dans  les  ventricules  infectés,  alors  que,  d’autre  part,  ceux-ci 
Ptuvenl  continuer  à  déverser  dans  les  méninges,  à  travers  les  fissures,  les  microbes 
9vils  contiennent  et  qui  n’ont  pas  été  impressionnés  par  le  sérum  curateur.  La 
Méningite  cérébro-spinale  se  prolonge  indéfiniment,  parce  qu'il  y  a  épendymite 
estante . 

Ces  considérations  s'appuient  sur  les  constatations  anatomo-cliniques  effec- 
fuées  dans  un  cas  de  rechute  à  phénomènes  cérébraux  d’une  méningite  cérébro- 
8pinale.  La  trépano-ponction,  trop  tardive,  n’eut  qu’un  effet  transitoire. 

L’autopsie  a  montré  que  le  pus,  dérivé  du  IV*  ventricule,  s’est  répandu  sur 
face  inférieure  du  cervelet;  puis,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  il  a 
fi<kgné  les  faces  latérales  du  bulbe,  la  face  antérieure  du  bulbe  et  de  la  protubé- 
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rance,  iiour  se  localiser,  sans  y  adhérer,  uniquement  à  la  face  postérieure  de  la 
moelle. 

De  sorte  que  le  processus  de  cette  méningite  prolongée  fut  le  suivant  :  infeC' 
tiori  initiale  des  méninges  cérébro-spinales,  propagation  secondaire  aux  ven¬ 
tricules. 

Le  sérum  injecté  parut  tout  d’abord  guérir  la  méningite  cérébro-spinale  ; 
mais  il  n’eut  aucune  action  sur  l’épendymite.  Celle-ci,  continuant  d  évoluer, 
infecta  à  son  tour  les  méninges  par  les  trous  de  communication  du  IV”  ventricule; 
mais  cette  infection  des  méninges,  seulement  de  surface,  fut  arrêtée  par  les 
injections  continues  du  sérum.  Si  bien  que  la  mort,  chez  le  malade,  semble 
plutôt  due  à  l’infection  ventriculaire,  à  l’épendymite.  li.  F. 

624)  Méningite  Cérébro-spinale  prolongée  et  Méningo-épendymite, 
nécessitant  la  Trépane -ponction,  par  Félix  Ramo.nd.  Progrès  médical, 
p.  95,  20  juin  1916. 

625)  A  propos  du  Traitement  de  la  Méningite  Cérébro-spinal© 
Méningococcique,  par  P’élix  IIamond.  Progrès  médical,  p.  105,  5  juillet 
1916. 

626)  Méningite  Cérébro-spinale  cloisonnée.  Épendymite  à  Méningo¬ 
coques.  Trépano-ponction  cérébrale  suivie  de  Sérothérapie  intra- 
ventriculaire.  Guérison  complète,  par  A.  de  Verüizier  et  F.  Chauvel- 

Jlullelins  et  Mémoires  de  la  Société  medicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  X.XXII,  n°‘23- 
24,  p.  1138-1150,  7  juillet  1916. 

Cette  observation  de  méningite  cérébro-spinale  cloisonnée  tire  son  principal 
intérêt  de  ce  qu’elle  a  évolué  chez  un  adulte,  qu’elle  a  été  traitée  par  la  tré¬ 
pano-ponction  suivie  de  la  sérothérapie  inlraventriculaire,  et  enfin  de  ce  qu’ella 
s’est  terminée  par  la  guérison:  elle  constitue  ainsi  le  troisième  cas  de  guérison 
de  ces  formes  observé  chez  l’adulte,  ou  plus  exactement  chez  les  malades  dont 
l’ossification  des  fontanelles  nécessite  la  trépanation.  Le  premier  cas  de  gué* 
rison  est  celui  de  MM.  Triboulel,  Rolland  et  Fenestre  (enfant  de  deux  ans)  et  1® 
deuxième  celui  de  M.M.  Neveu- Lemaire,  Rebeyre  et  Rouvière  (fillette  de 
treize  ans). 

Le  nouveau  cas  concerne  un  homme  de  43  ans,  entré  à  l’hôpital  avec  les 
symptômes  de  la  méningite  ;  le  liquide  retiré  par  ponction  lombaire  est  p'R’'^' 
lent;  une  série  d’injections  intrarachidiennes  de  sérum  anlirnéningococciqu®» 
pratiquées  les  jours  suivants,  fait  disparaître  celte  purulence;  mais  c’est  lé 
l’unique  effet  de  la  sérothérapie;  l’état  général  s’aggrave. 

Trépanation.  On  aspire  du  ventricule  un  liquide  incolore  mais  non  parfaite¬ 
ment  limpide;  il  est  riche  en  méningocoques.  Injection  intraventriculaire  de 

sérum.  Dés  lors  amélioration  progressive. 

Les  signes  ayant  permis  de  soupçonner  l’existence  d’une  méningite  cloi¬ 
sonnée  ont  été  les  suivants  :  1”  incapacité  du  malade  à  absorber  le  sérum 
(xantoebromie  sérique)  ;  2"  aggravation  des  phénomènes  généraux;  3”  ineffica¬ 
cité  du  traitement  sérotbérapique  intrarachidien. 

il  est  un  autre  signe  de  méningite  cloisonnée;  c’est  le  plus  important;  o^e.is 
il  n’est  malheureusement  constatable  qu’après  l’intervention  chirurgicale , 
c’est  la  dissemblance  entre  le  liquide  rachidien  et  le  liquide  ventriculaire- 
Ghiray  insiste  sur  ce  fait  avec  juste  raison  et  le  donne  comme  un  signe  de  pj®' 
céphalie;  les  auteurs  y  insistent  à  leur  tour,  et  le  donnent  surtout  comme  u© 
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signe  de  cloisonnement  méningé  empêchant  toute  communication  entre  le^ 
espaces  épendjmaires  et  les  espaces  sous-arachnoïdiens. 

Chez  leur  malade,  en  effet,  les  liquides  rachidien  et  ventriculaire  étaient 
aussi  dissemblables  que  possible  le  jour  de  la  trépano-ponction.  Le  liquide 
rachidien  est  jaune,  il  contient  des  polj' nucléaires,  mais  pas  de  méningocoques; 
au  contraire,  le  liquide  ventriculaire  est' incolore,  presque  limpide,  il  ne  ren¬ 
ferme  pas  de  polynucléaires  pyoïdes  et  se  trouve  très  riche  en  méningocoques. 

Il  n’est  pas  de  démonstration  plus  nette  de  l’existence  d’un  barrage  entré 
les  espaces  sous-arachnoïdiens  et  les  espaces  épendymaires.  11  est  manifeste 
que  le  sérum  qui  imprègne  depuis  quelques  Jours  les  espaces  rachidiens  n’a  pu 
pénétrer  dans  les  ventricules  et  communiquer  sa  coloration  au  liquide  épendy- 
Dïaire.  Ce  barrage  explique  aussi  l’absence  de  méningocoques  dans  le  liquide 
spinal,  sous  l’action  du  sérum  thérapeutique,  et  leur  pullulation  dans  le  liquide 
ventriculaire  où  ils  se  trouvent  à  l’abri  de  cette  action. 

L’observation  actuelle  de  trépano-ponction  ventriculaire  présente  donc  l’in- 
férêt  d’apporter  l’un  des  premiers  cas  de  guérison  chez  l’adulte;  elle  vient  con¬ 
firmer  l’opinion  récemment  émise  par  M.  Netter,  à  savoir  que  les  insuccès 
passés  ne  doivent  pas  décourager.  Lorsque  l’évolution  clinique  des  cloisonne¬ 
ments  méningés  sera  mieux  connue  et  la  trépano-ponction  plus  largement  et 
surtout  plus  précocement  pratiquée,  la  liste  de  ses  succès  thérapeutiques  ne 
tardera  pas  à  s’allonger.  E.  F. 

627)  Trépano-ponction  du  Ventricule  latéral  dans  une  forme  pro¬ 
longée  de  Méningite  Cérébro-spinale  à  Méningocoques,  par  Neveu- 
Lemaibe,  Debevre  et  Rouvière.  La  Presse  médicale,  n°  52,  p.  415,  21  septembre 
1916. 

Il  s’agit  d’un  cas  grave  de  méningite  cérébro-spinale.  La  sérothérapie  intra¬ 
rachidienne  répétée  avait  amélioré  les  symptômes  cliniques  et  transformé  le 
liquide  céphalo-rachidien  quand  les  signes  d’une  localisation  cérébrale  vinrent 
Compromettre  une  guérison  déjà  escomptée.  La  situation  étant  tout  à  fait  alar¬ 
mante,  il  fallait  agir  vite.  Trépano-ponction  au  niveau  du  prolongement  frontal 
6u  ventricule  latéral  droit;  on  relire  35  centimètres  cubes  d’un  liquide  un  peu 
louche  et  on  injecte  15  centimètres  cubes  de  sérum  antiméningococcique  dans 
1®  ventricule.  L’intervention  eut  un  succès  complet. 

Les  auteurs  donnent  la  technique  de  leur  trépano-ponction,  qui  est  rapide  et 
Sans  danger.  On  doit  y  avoir  recours  dès  que  le  diagnostic  de  méningite  pro- 
longée  avec  hypertension  intracrânienne  est  posé,  car,  pour  être  efficace,  il 
laut  que  l’intervention  soit  précoce.  Dans  le  cas  actuel,  presque  désespéré,  elle 
^lait  particulièrement  indiquée.  Le  résullat  obtenu  permet  d’avoir  pleine  con- 
6ance  dans  l’avenir  de  la  trépano-ponction  des  ventricules  latéraux  dans  les 
formes  prolongées  de  la  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques. 

E.  F. 

628)  Paraplégie  consécutive  à  la  Méningite  Cérébro-spinale.  Laminec¬ 
tomie,  par  A.-E.-E.  Batten.  Proceedings  oj'  the  Royal  Society  of  Medicine  of 
London,  vol.  IX,  n°  8.  Neurological  Section,  p.  63,  30  mars  1916. 

Homme  de  31  ans.  Méningite  cérébro-spinale  en  avril  1915.  En  octobre, 
aébut  de  la  paraplégie  spastique  et  des  mouvements  involontaires. 

Hn  janvier  1916,  laminectomie.  Opacité  et  épaississement  des  méninges  au 
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niveau  du  III'  segment  dorsal  ;  pas  de  k^ste.  Retour  graduel  des  fonctions  de¬ 
puis  l’opération.  Thoiia. 


629)  Méningite  Cérébro-spinale  à  Pseudo-méningocoque,  par  J .  Gâté 

et  M.  Dechosal.  Bulletin  de  la  Socie'té  médico-chirurgicale  de  la  XI V'  Région,  p. 

2  mai  1916.  , 

Les  auteurs  ont  étudié  ces  derniers  temps  et  suivi  au  double  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  bactériologique  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  dû  à  un  pseudo- 
méningocoque. 

Le  sérum  antiméningococcique  polyvalent  contre  le  méningocoque  et  le  pa* 
raméningocoque  est  naturellement  resté  inefficace. 

Ce  pseuJo  méningocoque,  très  fragile,  a  été  assez  virulent  pour  créer  de 
toutes  pièces  une  méningite  cérébro-spinale  rapidement  mortelle.  Cette  ménin¬ 
gite  fut  cliniquement  classique,  exception  faite  pour  l'absence  assez  normale  du 
syndrome  «  constipation  ».  Les  phénomènes  articulaires,  si  fréquents  au  début 
des  méningococcies  vraies,  n’ont  pas  fait  défaut.  L’albuminurie  précoce,  intense 
et  persistante,  fut  un  témoin  de  la  gravité  de  l’infection.  Ë.  F. 

630)  Curabilité  de  la  Méningite  Otogéne,  par  Lannois  et  Sabgnon.  Bul¬ 
letin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  XIV^  Région,  p.  128-132,  16  me* 

1916. 

La  méningite  otogène  est  de  toutes  les  méningites  aiguës  une  de  celles  qui 
est  le  plus  accessible  à  la  thérapeutique,  puisque  l’intervention  chirurgical® 
peut  ici  faire  disparaître  le  foyer  purulent  qui  lui  a  donné  naissance.  Si  l’inter¬ 
vention  est  suffisamment  précoce,  si  la  résistance  du  sujet  lui  permet  de  résister 
aux  microorganismes  qui  ont  envahi  les  méninges,  mais  dont  l’apport  nouveau 
est  supprimé,  la  guérison  pourra  se  produire.  Et  on  l’y  aidera  par  des  ponc¬ 
tions  répétées,  par  les  bains,  etc.,  et  c’est  en  ce  sens  qu’il  est  permis  de  parler 
non  seulement  de  la  guérison,  mais  de  la  curabilité  de  la  méningite  oto¬ 
gène. 

Depuis  la  création  du  service  central  d’oto-rhino-laryngologie  de  la  XIV*  ré¬ 
gion,  les  auteurs  ont  observé  personnellement  15  cas  de  méningite  d’origi®® 
otique  avec  i  guérisons  après  intervention.  Toutefois,  si  ces  malades  sont  gué¬ 
ris,  ils  ne  sont  pas  à  l’abri  des  manifestations  cérébrales  ultérieures.  L’un  d’euX> 
opéré  et  guéri  en  mars  1915,  vient  de  présenter  des  crises  et  de  nombreuS 
vertiges  dont  la  nature  comitiale  ne  parait  pas  douteuse.  E.  F. 


631)  Méningites  tardives  Mortelles  consécutives  à  des  Traumatisi»®® 
"Viscéraux  par  Projectiles  de  Guerre,  par  P.  Cazamian.  Société  deUéd^' 
eine  de  Paris,  28  avril  1916. 


L’auteur  a  observé  chez  des  blessés  de  guerre,  en  apparence  définitivem®®^ 
guéris  de  leur  traumatisme,  deux  cas  de  méningites  à  terminaison  fatale, 
divemènt  survenues  et  en  relation  directe  avec  leurs  blessures. 

Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  plaie  perforante  de  la  région 
raco-abdominale  gauche  traitée  par  l’expectative  armée.  La  cicatrisation  s’étaJ 
effectuée  et  la  guérison  paraissait  assurée,  quand,  au  bout  de  deux  mois,  > 
blessé  succomba  à  une  pyohémie  insidieuse  à  point  de  départ  péritonéal  avec 
nombreux  abcès  métastatiques  et  méningite  suppurée.  Peut-être,  dans  ce  e*®» 
aurait-il  été  préférable  de  faire  dès  le  début  une  laparotomie  pour  effectuer  un® 
désinfection  du  péritoine. 
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Dan*  le  second  cas,  il  s’est  agi  d’une  méningite  bacillaire  aTec  granulie  sur¬ 
venue  sept  mois  environ  après  une  blessure  pénétrante  par  balle  de  l’hémi- 
thorax  droit  et  lésion  du  poumon  de  ce  côté.  Le  blessé  était  sans  doute  atteint 
d’une  tuberculose  ancienne  latente  dont  les  bacilles  auraient  été  mobilisés  en 
quelque  sorte  par  le  traumatisme. 

Ces  fait*  doivent  engager  à  réserver  le  pronostic  des  traumatismes  de  guerre, 
qui  paraissent  guérir  brillamment  dans  les  formations  de  l’avant,  mais  qui 
donnent  lieu  à  des  complications  ultérieures  dans  les  hôpitaux  de  l’arrière. 

E.  F. 

632)  Méningite  à  Pneumocoques  consécutive  à  une  Fracture  de  la 
Base  du  Crâne.  Guérison,  par  Maürin.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la 
/"  Armée,  juin  1916. 

Contusion  généralisée  par  ensevelissement.  Le  blessé  arrive  à  l’hôpital,  le 
12  mai,  en  pleine  évolution  de  méningite  aiguë  avec  fracture  de  l’étage  anté¬ 
rieur  de  la  base  du  crâne.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  décèle  de 
nombreux  pneumocoques.  La  première  ponction  lombaire,  pratiquée  le  li  mai, 
est  suivie  de  sédation  très  marquée  des  phénomènes  généraux.  On  fait  le 
16  mai  une  deuxième  ponction  lombaire  suivie  d’une  injection  intra-rachi- 
dienne  de  5  centimètres  cubes  d’électrargol. 

Le  19  le  blessé  était  complètement  apyrétique.  Une  dernière  ponction  lom¬ 
baire,  pratiquée  le  31  mai,  ramène  un  liquide  clair  sans  aucune  trace  d’orga¬ 
nismes  étrangers.  Le  12  juin,  le  blessé  part,  complètement  guéri,  en  convales¬ 
cence. 

il  semble  donc  que  dans  quelques  cas  l’infection  méningée,  d'origine  trauma¬ 
tique,  peut  comporter  un  pronostic  relativement  bénin,  si  on  a  affaire  à  un 
sujet  jeune,  à  un  micro-organisme  peu  virulent  et  surtout  si  l’on  décomprime 
régulièrement  l’encéphale  par  des  ponctions  lombaires  répétées.  N.  U. 

633)  Méningite  Cérébro-spinale  et  Septicémie  Staphylococciques, 

par  G.  Étienne  et  A.  Gbosjean.  Le  Progrès  médical,  n*  15,  p.  129,  5  août  1916. 

Observation  clinique,  anatomique  et  bactériologique. 

L’infection  générale  à  staphylocoque  blanc,  d’abord  septicémique,  était  en 
voie  d’amélioration,  quand  survint  la  complication  méningée.  La  méningite 
purulente  à  staphylocoques  est  une  forme  rare.  E.  F. 

634)  Méningite  Tuberculeuse  avec  Liquide  purulent.  Polynucléose 

pure.  Granulie  latente,  par  Merklen  et  Gautier.  Réunion  médicale  de  la 

IV‘  Armée,  21  avril  1916. 

Histoire  clinique  se  résumant  en  un  syndrome  méningé  dont  le  début  a  été 
*narqué  par  des  contractions  lombaires  douloureuses  qui,  pendant  assez  long¬ 
temps,  ont  constitué  le  seul  symptôme  méningé.  Le  syndrome  méningé  s’est, 
*tans  la  suite,  réalisé  complètement. 

A  l'autopsie,  méningite  tuberculeuse  et  granulations  tuberculeuse*  dissémi¬ 
nées  dans  l’appareil  pleuro-pulmonaire,  les  ganglion*  trachéo-bronchiques,  le 
^oie,  les  reins,  les  ganglions  mésentérique*.  La  ponction  lombaire  avait  permis 
6e  porter  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse. 

Mais  le  liquide  louche,  puis  fortement  purulent,  était  le  siège  d’une  polynu- 
®'éose  extrêmement  abondante  qui  a  persisté  dans  sa  pureté  jusqu’à  la  mort  du 
malade. 
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Ce  fait  exceptionnel  dans  la  méningite  tuberculeuse  peut  être  expliqué  par 
l’évolution,  en  même  temps  que  la  méningite,  d’une  granulie  suraiguë  dont 
cliniqueineiit  on  ne  trouvait  aucun  s^'mptôme  objectif.  N.  II. 

633)  Kyste  calcifié  de  l’Épendyme  Cérébral  et  Méningite  Tubercu¬ 
leuse,  par  Paul  Sainton.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  an  XXXII,  n“  21-22,  p.  1010,  30  juin  1916. 

La  calcification  de  l’épendyme  est  extrêmement  rare.  A  côté  de  cet  intérêt 
de  curiosité  se  place  celui  de  l’interprétation.  Chez  un  homme  de  22  ans,  qui 
fait  campagne  depuis  deux  ans,  on  trouve  des  lésions  de  méningo-épendymite 
chronique  et  ancienne,  dont  la  caleification  est  le  terme  ultime.  Seule  la  tuber¬ 
culose  pouvait  donner  lieu  à  une  évolution  terminée  par  la  calcification  II  faut 
donc  conclure  à  la  guérison  clinique  d'une  tuberculose  épendymaire.  Quant  au 
processus  récent,  on  ne  peut  dire  s’il  s’agit  d’infection  nouvelle  ou  du  réveil 
d’un  foyer  ancien.  E.  F. 

636)  Contribution  à  l’étude  des  Méningites  avec  Liquides  Xantho- 
chromiques  se  coagulant  en  niasse,  par  Ikhteimann,  Thèse  de  Montpellier, 
n»  2,  1915-1916. 

Deux  observations  très  intéressantes  et  inédites. 

La  première,  due  à  Derrien  et  Anglada,  correspond  au  syndrome  classique 
de  Froin  :  xanthochromie  intense  du  liquide  de  ponction  lombaire  avec  coagu¬ 
lation  massive,  hyperalbuminose  variant  peu  d’une  ponction  à  l’autre,  de  20  A 
36  grammes  par  litre,  réaction  hématoleucocytaire,  réaction  de  Rivalta  positive, 
au  cours  d’une  paralysie  à  marche  rapide  des  membres  inférieurs,  de  nature 
indéterminée  (réaction  de  Wassermann  et  inoculation  au  cobaye  négatives). 
L’autopsie  montre  •  les  méninges  très  épaissies  entourant  la  moelle  et  la 
queue  de  cheval  comme  dans  un  fourreau  serré,  particulièrement  manifeste  en 
un  point  très  limité,  où  il  y  a  une  véritable  striction  •. 

La  deuxième  observation  concerne  une  méningite  cérébro-spinale  à  diploco- 
ques  intracellulaires  Gram  négatif  (méningocoque  très  probable),  traitée  parles 
injections  intrarachidiennes  de  sérum  antiméningocoque,  au  cours  de  laquelle 
le  liquide  céphalo-rachidien  est  devenu  passagèrement  xanthochromique  et  auto¬ 
coagulable  :  le  malade  a  guéri. 

A  cause  de  la  disparition  du  syndrome,  de  l’hypertension  persistante,  àe 
l’absence  de  réaction  hématique,  de  la  perméabilité  méningée  à  l’iodure,  l’aU' 
leur,  avec  Derrien,  considère  ce  cas  comme  un  syndrome  de  Froin  incomplet  6^ 
modifié.  Eliminant  a  priori  l’hypothèse  d’un  cloisonnement  du  rachis,  l’auteur 
discute  celle  d’une  hémorragie  méningée  sous-arachnoïdienne,  d’une  arachnoï- 
dite  avec  épanchement  et  se  rattache  à  l’idée  d'une  méningite  cérébro-spinale, 
ayant  pris  au  cours  de  son  évolution  une  forme  sérofibrineuse. 

II.  Roger. 

637)  Statistique  portant  sur  243  Militaires  atteints  d’Oreillons, 
soignés  à  l’hôpital  Andral.  Fréquence  des  Orchites  et  des  Réac¬ 
tions  Méningées,  par  E.  de  Mass^hv  et  ïockmann.  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n“  21-22,  p.  1035,  23  juin  1916- 

Les  réactions  méningées  cliniquement  contestables  furent  au  nombre  de  56> 
cé  qui,  sur  243  cas  d’oreillons,  donne  un  pourcentage  de  23  pour  100.  Sur  ce 
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nombre,  32  réactions  méningées  précédèrent  ou  suivirent  les  orchites  ou  coïn¬ 
cidèrent  avec  elles;  24  réactions  méningées  restèrent  sans  orchite. 

Les  réactions  méningées  apparurent  du  sixième  au  dixiéme  jour  de  l’évolu¬ 
tion  des  oreillons:  une  seule  éclata  le  dix-sepliéme  jour.  Les  sj'mptômes  qui 
les  révélèrent  furent  constamment  les  mêmes  ;  brusquement,  en  un  jour,  quand 
tout  annonçait  une  guérison  prochaine,  alors  que  les  parotides  étaient  dégon¬ 
flées,  que  la  température  était  retombée  à  37”,  une  céphalée  souvent  très  pé¬ 
nible  apparaissait,  et  la  température  montait  à  39”,  40”,  ou  même  40”, 5.  Fait 
capital,  le  pouls  restait  lent  ;  souvent  on  comptait  60,  70,  avec  une  tempéra¬ 
ture  de  40".  En  même  temps  quelques  vomissements  se  produisaient. 

Les  symptômes  des  réactions  méningées  persistaient  de  deux  à  cinq  jours. 
Une  seule  fois  il  y  eut  une  réaction  méningée  prolongée  pendant  deux  mois.  Ce 
fait  inexpliqué  débuta  violemment,  avec  des  symptômes  de  méningite  cérébro- 
spinale  ;  puis  tout  se  calma,  mais  la  céphalée  persista,  la  température  resta 
à  38”,  et  la  lymphocytose  rachidienne  fut  constante  pendant  deux  mois  ;  on  put 
croire  à  la  tuberculose  méningée,  à  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  sans 
trouver  aucune  confirmation  de  ces  hypothèses;  puis  le  malade  guérit  et  put 
être  évacué. 

Toutes  les  réactions  méningées  guérirent  en  quelques  jours  sans  laisser 
aucune  séquelle. 

Le  traitement  employé  pour  soigner  les  oreillons  consista  en  repos  ;  dans 
quelques  cas  seulement,  les  plus  douloureux,  il  fut  fait  des  applications  perma¬ 
nentes,  humides  et  chaudes,  sur  les  fluxions  parotidiennes  ou  sur  les  orchites; 
contre  la  céphalée  des  réactions  méningées  la  ponction  lombaire  a  toujours 
donné  de  bons  résultats.  Enfin  le  régime  fut  assez  rigoureux,  et  ce  fut  peut- 
être  la  cause  de  l’absence  de  toute  complication  rénale.  E.  F. 

€38)  Réflexes  tendineux  variables,  seule  manifestation  clinique  ob¬ 
jective  d’un  État  Asthénique  grave.  Altérations  marquées  du 
Liquide  Céphalo-rachidien.  Terminaison  mortelle  rapide  par  Ictus 
avec  signes  Méningés.  Origine  Syphiliticpxe  probable,  par  Dumo- 
LARD,  Rekierre  et  Qukllien.  Paris  médical,  n"40,  p.  279,  30  septembre  1916. 

Il  arrive  qu’une  série  d’examens  révèle  les  faits  suivants  :  1”  tel  réflexe  ten¬ 
dineux,  absent  le  matin,  se  constate  quelques  heures  plus  tard;  2”  tel  réflexe 
parait  absent,  qui  apparaît  à  la  suite  d’une  percussion  un  peu  prolongée  ; 
3"  tel  réflexe  est  différent  d’un  moment  à  l’autre,  d’une  percussion  h  l’autre. 

Le  caractère  unique  des  réflexes  qui  se  présentent  ainsi  est  leur  variabi¬ 
lité. 

Cette  variabilité  des  réflexes  peut  se  trouver  dans  des  cas  très  différents.  Ce¬ 
pendant  c’est  au  cours  des  états  asthéniques  et  particulièrement  des  états  asthé¬ 
niques  graves  qu’on  la  rencontre  de  préférence,  comme  le  montre  l’observation 
des  auteurs. 

Elle  concerne  un  sous-officier  de  30  ans.  Il  arrive  au  Centre  neuro-psychia¬ 
trique  de  l’armée,  ne  présentant  autre  chose  que  des  phénomènes  asthéniques 
d’apparence  assez  banale.  A  part  la  variabilité  des  réflexes  tendineux,  il  n’existe 
aucun  signe  clinique  objectif  de  lésion  nerveuse,  il  n’y  a  pas  désigné  psychique 
grave.  11  semble  s’agir  d’un  de  ces  états  asthéniques  consécutifs  aux  surme¬ 
nages  et  aux  fatigues  de  la  guerre  comme  on  en  voit  tant.  La  variabilité  des 
réflexes  contribue  à  pousser  vers  ce  diagnostic  d’asthénie  profonde  consécutive 
d  la  fatigue. 
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La  ponction  lombaire,  en  décelant  des  altérations  graves  et  inattendues  du 
liquide  céphalo-rachidien  :  hyperalbuminose,  Ijmphocj'tose,  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive  dans  ce  liquide,  imposa  un  diagnostic  autre,  celui  d’asthénie 
grave  s^-mptomatique  de  méningite  diffuse  sans  localisation  clinique  précise, 
d’origine  très  probablement  syphilitique. 

Nombreux  sont  les  problèmes  que  soulève,  à  différents  points  de  vue,  ce  cas 
rare  d’asthénie  symptomatique  d’une  syphilis  nerveuse  mortelle.  Le  fait  princi¬ 
pal  a  mettre  en  relief  est  le  suivant  :  le  malade  présentait  pour  tout  signe 
objectif  des  réflexes  tendineux  variables  au  niveau  des  membres  inférieurs  ;  ce 
signe  représentait  en  l’espèce  l’unique  cri  de  souffrance  des  centres  nerveux- 
C’est  là  sans  doute  un  fait  exceptionnel,  mais  un  enseignement  d’une  haute 
portée  pratique  s’en  dégage  ;  il  montre  que  la  variabilité  des  réflexes  tendineux 
mérite  de  figurer  dans  l’étude  sémiologique  des  réflexes  au  même  titre  que  les 
autres  modifications  jusqu’ici  connues.  E.  F. 

639)  Paralysie  Diphtérique  généralisée  avec  Réaction  Méningée,  paf 

Paul  Uavaut  et  Georges  Khonulitsky.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n"  19-20,  p.  913,  9  juin  1916. 

Le  malade,  entré  à  l'hôpital  avec  une  paralysie  du  voile  du  palais,  y  a  fait 
des  accidents  nets  de  polynévrite  généralisée  ;  il  a  réalisé  un  véritable  pseudo»- 
tabes.  Lorsqu’il  fut  évacué,  ces  accidents  étaient  en  voie  d’amélioration,  la  pa¬ 
ralysie  du  voile  du  palais  était  même  guérie. 

Seule,  la  diphtérie  a  pu  produire  de  semblables  accidents.  L’angine  a  été  mé¬ 
connue  à  l’ambulance  où  il  fut  soigné  et,  quelques  semaines  après,  apparais¬ 
saient  les  premiers  signes  de  la  paralysie  du  voile.  La  nature  de  ces  accidenta 
a  été  confirmée  par  la  constatation  de  bacilles  diphtériques  dans  la  gorge  et  sur¬ 
tout  par  l’influence  bienfaisante  du  sérum  antidiphtérique  sur  les  accidents  pa¬ 
ralytiques. 

f~  Cette  observation  serait  d’une  banalité  courante  si  l’on  n’avait  pas  constaté 
en  même  temps  une  réaction  nette  du  liquide  céphalo-rachidien.  A  la  première 
ponction,  lymphocytose  nette,  et  taux  de  l’albumine  assez  fortement  augmenté. 
A  la  seconde  ponction,  cinq  jours  après,  la  lymphocytose  avait  en  partie  dis¬ 
paru,  mais  l’albumine  persistait  toujours  ;  elle  était  même  plus  abondante. 

Il  était  intéressant  de  rapporter  ce  fait,  absolument  comparable  à  celui  de 
M.  Chauffard  et  de  Mlle  Le  Comte;  c’est  un  document  pour  l’étude  des  réaction» 
méningées  au  cours  des  paralysies  diphtériques.  E.  F. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

640)  Topoparesthésies  cicatricielles.  Examen  des  Troncs  Nerveux  e* 
des  Cicatrices  dans  les  Blessures  des  Nerfs,  par  André-Thomas. 
médical,  n*  23,  p.  S35-537,  3  juin  1916. 

Lorsqu’un  nerf  a  été  sectionné,  les  cylindraxes  du  bout  supérieur  poussent 
du  centre  vers  la  périphérie  et,  lorsqu’il  s’agit  de  blessures  de  guerre,  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  fibres  peuvent  s’engager  dans  le  bout  périphé¬ 
rique  ;  leur  réapparition  dans  les  organes  terminaux  se  manifeste  à  un  momen 
donné  par  la  restauration  des  fonctions  disparues  ;  si  on  pratique  l’examen  cli¬ 
nique  à  cette  période,  on  ne  se  trouve  plus  en  présence  d’un  syndrome  d’interv 
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fuption  complète,  de  paralysie  complète,  alors  même  que  la  section  a  été  com¬ 
plète.  Il  importe  de  savoir,  en  présence  de  la  blessure  d’un  nerf,  non  pas  si  la 
section  a  été  complète,  mais  si  la  section  est  définitive,  soit  pour  la  totalité, 
soit  pour  une  partie  du  nerf,  c’est-à-dire  s’il  y  a  un  obstacle  à  la  restauration. 
Dans  les  deux  cas  il  y  a  lieu  d'intervenir  et  de  faire  une  suture  :  suture  totale 
en  cas  de  paralysie  totale,  suture  partielle  en  cas  de  paralysie  partielle  ou  dis¬ 
sociée. 

La  première  chose  à  faire  pour  se  renseigner  c’est  d'explorer  le  nerf  blessé, 
et  dans  toute  sa  longueur.  Ce  qui  paraît  moins  évident,  c’est  qu’il  sera  de 
grande  importance  d’explorer  la  cicatrice  cutanée;  cette  épreuve  a  une  réelle 
■Valeur.  C’est  encore  de  l’examen  de  la  sensibilité  que  l’on  peut  tirer  dans  celte 
région  les  données  les  plus  utiles,  et  voici  pourquoi.  Lorsqu’un  nerf  a  été  sec¬ 
tionné  partiellement  ou  totalement,  les  fibres  du  bout  central  qui  se  régénèrent 
rencontrent  parfois  un  obstacle  (tissu  fibreux)  qui  s’oppose  à  leur  cheminement 
vers  le  bout  périphérique.  Elles  n’en  poussent  pas  moins,  mais  elles  s’enrou¬ 
lent  sur  elles-mêmes  en  tourbillons  et  constituent  ainsi  des  névromes,  tout  à 
fait  semblables  aux  névromes  d’amputation  ;  parmi  ces  fibres,  quelques-unes 
s’égarent  plue  ou  moins  loin  du  nerf  et,  pourvu  que  celui-ci  ne  soit  pas  séparé 
des  téguments  par  un  trop  grand  intervalle,  les  jeunes  pousses  abordent  la 
peau  qu’elles  pénètrent  jusqu’aux  lignes  épidermiques.  Alors,  que  se  passe-t-il? 
Piquc-t  -on,  pince-t-on,  touche-t-on  la  peau  au  niveau  ou  au  voisinage  de  la  cica¬ 
trice,  on  provoque  des  sensations,  non  seulement  nu  lieu  de  l’excitation,  maie 
à  distance,  dans  le  domaine  d’innervation  du  nerf. 

L’auteur  rapporte  un  certain  nombre  d’exemples  mettant  en  relief  tout  l’in¬ 
térêt  que'  comporte  l’examen  de  la  sensibilité  au  niveau  des  cicatrices.  Ces 
topoparesthé$ies  cicatricielles  (sensations  rapportées  au  domaine  d’innervation  drt 
àerf  sectionné,  lorsque  l’excitation  est  appliquée  au  voisinage  de  la  cicatrice) 
constituent  un  signe  certain  de  section  d’un  tronc  nerveux;  elles  ne  permettènt 
pas  d’apprécier  l’importance  de  la  section,  mais  elles  permettent  d’affirmer 
que,  pour  les  fibres  égarées  dans  la  cicatrice  ou  dans  son  voisinage,  il  existe  un 
obstacle  à  leur  régénération  et  à  leur  cheminement  dans  le  bout  périphérique; 
ï-a  section  du  nerf  peut  n’être  que  partielle,  mais  elle  est  définitive.  Certes  l’éga- 
cement  d’un  certain  nombre  de  fibres  dans  la  cicatrice  n’est  pas  incompatible 
avec  le  passage  d’aulres  fibres  dans  le  bout  périphérique  ;  néanmoins,  lorsqu’U 
coïncide  avec  un  syndrome  permanent  de  paralysie  totale  ou  partielle,  complète 
Ou  presque  complète,  il  devient  un  argument  de  renfort  en  faveur  d’une  lésion 
grave  du  nerf  et,  pur  suite,  d’une  intervention.  Les  topoparesthésies  cicatricielles 
be  constituent  donc  pas  une  simple  curiosité,  elles  ont  par  elles-mêmes  une 
Valeur  diagnostique,  et  elles  apportent  des  indicalions  thérapeutiques. 

E.  Feinbel. 

641)  Sur  quelques  cas  de  Lésions  des  Nerfs  périphériques  par  Armeé 

à  feu,  par  Ettobe  Lévi.  Accademia  medico-flsica  Fiorentina,  30  mars  1916, 

Lo  Sperimentale,  an  LXX,  fasc.  2,  mars-avril  1916. 

Etude  d’ensemble,  l/auteur  insiste  sur  certaines  notions  d’ordre  général  r&- 
•cetnment  acquises.  Telles  sont  les  réactions  cliniques  personnelles  à  tout  nerf 
lésé,  les  localisations  dans  les  troncs  nerveux  (Marie  et  Meige),  la  fréquence  de 
Ib  lésion  de  certains  nerfs  (sciatique),  la  rareté  de  la  lésion  d’autres  nerfs  (cru- 
**D)>  la  fréquence  de  la  lésion  de  certaines  branches  ou  portions  de  nerfs  (scia- 
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tique  poplité  externe),  alors  que  la  lésion  de  la  portion  voisine  (sciatique  po¬ 
plité  interne)  est  exceptionnelle. 

Plusieurs  cas  sont  présentés  comme  particuliérement  intéressants,  notam¬ 
ment  ;  une  lésion  du  crural,  une  paralj-sie  radiale  en  voie  de  réparation,  des 
paralysies  incomplètes  du  médian  et  du  cubital,  une  paralysie  du  plexus  bra¬ 
chial  avec  retentissement  spasmodique  sur  le  membre  inférieur  du  même  côté, 
une  paralysie  bilatérale  du  plexus  brachial  par  élongation  chez  un  soldat  enterré 
par  un  obus  et  immobilisé  sous  un  poids  énorme. 

Les  sections  complètes  et  discontinues  des  nerfs  périphériques  sont  heureuse¬ 
ment  assez  rares  au  regard  des  interruptions  totales  par  compression  ou  néo¬ 
formation  fibreuse  tronculaire  ;  l’expression  clinique  est  la  même  dans  les  deux 
cas.  Les  neurologistes  français  (Dejerine)  ont  fait  un  effort  clinique  considé¬ 
rable  pour  différencier  les  syndromes  d’interruption,  de  compression,  d’irrita¬ 
tion,  etc.  Ce  magnifique  travail,  d’après  E.  Lévi,  ne  permet  cependant  pas 
d’arriver  à  un  diagnostic  d’une  certitude  absolue;  celle-ci  n’est  acquise  que  par 
l’exploration  directe  du  nerf  lésé. 

L’intervention  chirurgicale  donne  de  superbes  résultats  quand  elle  libère  le 
nerf  de  compressions  osseuses  ou  fibreuses;  les  résultats  sont  beaucoup  moins 
favorables  quand  il  s’agit  d’un  nerf  plus  ou  moins  coupé  de  cicatrices. 

Les  sections  traumatiques  des  nerfs  sont  le  plus  souvent  incomplètes  ;  il  y 
intérêt  à  attendre  quelque  peu  avant  d’intervenir,  et  il  ne  faut  rien  décider 
avant  d’avoir  exploré  le  nerf  mis  à  nu  ;  l’examen  électrodiagnostique  du  tronc 
nerveux  pratiqué  à  l’aide  des  électrodes  stérilisables  est  le  complément  néces¬ 
saire  du  diagnostic  neurologique  et  chirurgical.  F.  Deleni. 

642)  La  Névrite  Extenso-progressive  dans  les  Lésions  traumatiques 

des  Nerfs  périphériques,  par  Henri  Claude  et  Jean  Lhermitte. 

et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n”'  23-24, 

p.  il72-di78,  7juillet  1916. 

L’exiension  des  lésions  nerveuses  à  des  rameaux,  issus  du  tronc  lésé  au-des¬ 
sus  de  la  blessure,  affirmée  soit  par  la  constatation  anatomique,  soit  par  les 
troubles  musculaires,  trophiques  et  moteurs,  apparaît  d'une  excessive  rareté. 

Les  névrites  extensives  n’en  existent  pas  moins  ;  elles  représentent  un  intérêt 
pathologique  et  clinique  considérable. 

Les  deux  observations  de  M.M.  Claude  et  Lhermitte  montrent  que,  à  la  suite 
d’une  plaie  par  éclat  d’obus,  peuvent  se  développer  des  troubles  moteurs  et 
sensitifs  qui  ne  répondent  nullement  au  territoire  sous-jacent  des  nerfs  qui 
pu  être  directement  intéressés  par  le  projectile. 

Dans  une  observation,  la  lésion  en  effet  portait  uniquement  sur  les  nerfs  du  pisd 
fournis  par  le  musculo-cutané,  branche  du  sciatique  poplité  externe  ;  lorsque 
l’on  examina  le  blessé,  on  constata  l’existence  de  troubles  moteurs  et  sensitif* 
dans  tout  le  domaine  de  la  branche  péronière  du  grand  nerf  sciatique. 

L’autre  fait  est  plus  complexe  puisque  les  blessures,  portant  sur  les  branche* 
musculaires  cutanées  du  crural  et  de  l’obturateur  droit,  déterminèrent  l’apP®' 
rition  d’une  paralysie  amyotrophique  non  seulement  de  tout  le  membre  inf^' 
rieur  droit,  mais  de  la  jambe  opposée. 

Les  troubles  moteurs,  sensitifs  et  trophiques,  considérés  ici  par  les  auteurs, 
sont  essentiellement  caractérisés  par  une  paralysie  élective  ou  diffuse  d'app®' 
reils  musculaires  innervés  par  des  filets  complètement  respectés  par  le  trauma¬ 
tisme  et  dans  lesquels  la  dégénérescence  wallérienne  n’a  pu  se  réaliser  ;  par  des 
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troubles  sensitifs  objectifs  très  discrets  ;  enfin,  par  des  modifications  trophiques 
importantes  des  muscles  s’accompagnant  de  réaction  de  dégénérescence  com¬ 
plète. 

Cette  paralysie  se  double  d’une  amyotrophie  directement  constatable  à  la  vue 
et  au  palper.  Dans  les  deux  cas  les  muscles  paralysés  présentaient,  soit  la 
réaction  de  dégénérescence  classique  (abolition  de  l’excitabilité  faradique  avec 
inversion  de  la  formule  polaire  au  courantgalvanique),  soit  l’abolition  complète 
de  toute  excitabilité  aux  courants  électriques. 

Tous  les  symptômes  apparaissent  devoir  être  rattachés  à  l’évolution  d’un 
processus  dégénératif  des  nerfs  dont  l’épanouissement  périphérique  plonge 
dans  un  milieu  infecté,  que  l’infection  traumatique  soit  localement  grave 
comme  chez  le  premier  blessé,  ou  légère  ainsi  qu’il  en  était  chez  le  second. 

On  se  trouve  donc  amené,  en  dernière  analyse,  à  admettre  dans  les  cas  en 
question  l’existence  d’une  névrite  ascendante  chez  le  premier  blessé,  d’une 
névrite  extensive  transpinale  chez  le  deuxième.  E.  F. 

643)  Sur  les  Processus  histologiques  qui  président  à  la  Cicatrisation 

et  à  la  Restauration  fonctionnelle  des  Nerfs  traumatisés,  par 

A.  PiTBES.  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  décembre  1915. 

L’auteur  étudie  les  phénomènes  histologiques  qui  se  passent,  à  la  suite  de  la 
section  d’un  nerf,  au  niveau  des  éléments  conjonctifs  et  au  niveau  de  la  fibre 
nerveuse. 

C’est  une  cicatrisation  conjonctive  rapide  de  la  plaie  nerveuse  par  formation 
d’une  virole  ou  d’une  bande  cicatricielle  qui  s’opère;  si  la  plaie  est  infectée  il  se 
produit  une  véritable  cicatrice  vicieuse  pouvant  gêner  ou  empêcher  la  régéné¬ 
ration  des  fibres  nerveuses. 

De  son  côté  la  fibre  nerveuse,  après  avoir  passé  par  le  stade  connu  de  dégé¬ 
nération  wallérienne,  pourra  évoluer  vers  l’atrophie  définitive,  ou  le  plus  sou¬ 
vent  vers  un  processus  de  régénération  histologique  et  fonctionnel  :  de  nom¬ 
breux  filaments  neuro-fibrillaires  se  détachent  des  cylindraxes  du  bout  central, 
traversent  le  tissu  conjonctif  cicatriciel  pour  aboutir  au  segment  périphérique 
où  ils  s’accroissent  à  l’intérieur  des  anciennes  gaines  en  se  recouvrant  d’un 
manchon  de  myéline,  en  même  temps  résorption  des  substances  et  des  éléments 
cellulaires  qui  s’étaient  accumulés  dans  les  gaines  de  Schwann.  Une  fois  ce 
travail  accompli  dans  la  totalité  du  nerf,  commenceront  à  se  manifester  les 
signes  de  restauration  fonctionnelle,  les  mouvements  volontaires  apparaissent 
les  premiers. 

L’auteur  déduit  de  son  étude  les  applications  pratiques  suivantes  : 

i»  La  cicatrisation  conjonctive  est  un  phénomène  absolument  différent  de  la 
restauration  nerveuse,  elle  ne  rétablit  que  la  continuité  physique  et  non  fonc¬ 
tionnelle  du  nerf.  Utilité  d’une  cicatrisation  rapide  et  aseptique  pour  faciliter  la 
régénération  nerveuse; 

2”  La  suture  nerveuse  pratiquée  dans  les  heures  qui  suivent  le  traumatisme 
est  une  opération  logique  et  souvent  utile.  Mais  elle  n’empêche  pas  la  dégénéra¬ 
tion  des  fibres  du  segment  périphérique.  L’opinion  d’après  laquelle  on  peut 
quelquefois  obtenir  la  restauration  fonctionnelle  immédiate  ou  ultra-rapide  d’un 
nerf  sectionné  est  mal  fondée  ; 

3"  La  suture  tardive  donne  rarement  des  résultats  favorables;  à  plus  forte 
raison  les  résections  sont-elles  formellement  contre-indiquées. 


N.  R. 
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644)  Les  Lésions  traumatiques  des  Nerfs  périphériques,  par  E.  Medea. 
AUi  délia  Societâ  lombarda  di  Scienze  mediehe  e  biologiche,  vol.  V,  n“  i-2,  1916. 

Etude  d’ensemble.  Après  avoir  relevé  des  données  statistiques  relatives  à  l'ex¬ 
trême  fréquence  des  plaies  des  nerfs  dans  laguerre  actuelle,  l’auteur  expose  les  faits 
d’observation  les  plus  fréquemment  rencontrés  et  les  plus  intéressants,  comme 
sont  les  douleurs  à  tjpe  causalgique,  la  s^mesthésalgie,  et  les  cas  d’association 
bystéro-organique.  11  mentionne  les  services  de  l’électro-diagnostic  et  s’étend 
sur  la  possibilité  d’une  connaissance  clinique  de  l’état  du  nerf  lésé,  préalable  à 
tout  acte  chirurgical,  question  si  loin  poussée  par  l’école  française.  E.  Medea 
termine  par  des  considérations  sur  les  modes  de  réparation  des  nerfs  lésés. 

F.  ÜELENl. 

645)  Le  Diagnostic  de  l’Interruption  complète  des  gros  Troncs  ner¬ 
veux  des  Membres,  par  Dejerine,  Mme  Dejeki.nb  et  Mouzon.  La  Presse  mé¬ 
dicale,  n»  29,  p.  225,  22  mai  1916. 

Suite  d’un  article  déjà  signalé.  Les  auteurs  décrivent  ici,  avec  nombreuses 
figures  à  l’appui,  la  symptomatologie  du  sciatique  poplité  externe  ou  de  ses 
branches  à  divers  niveaux,  la  symptomatologie  du  nerf  poplité  interne,  la  symp¬ 
tomatologie  des  lésions  du  grand  nerf  sciatique.  Ils  donnent  l’indication  des 
interventions  à  opérer.  E.  F. 

646)  Des  Paralysies  des  Nerfs  périphériques  dans  les  Blessures  de 
Guerre,  par  E.  Dunoux.  Revue  de  Chirurgie,  an  XXXV,  n"  3,  p.  337-364,  mars 
1916. 

Paralysies  par  section  des  nerfs.  —  La  fréquence  des  sections  vraies  ne  dépasse 
pas  le  10  pour  100  des  blessures  des  nerfs.  La  section  traumatique  s’accom¬ 
pagne  de  rétraction  des  bouts  et  de  torsion  du  bout  supérieur.  La  chirurgie  diS'^ 
pose  de  plusieurs  méthodes  pour  rétablir  les  relations  de  la  périphérie  avec  les 
centres. 

La  suture  a  donné  à  l’auteur  de  bons  résultats,  expérimentaux  et  humains;  il 
décrit  la  technique  de  son  procédé  par  épissure  et  donne  des  observations  de 
paralysies  radiales  opérées  et  guéries  ou  en  voie  de  guérison. 

11  a  prati(]ué  des  neuroplaslies  par  dédoublement  d’un  seul  bout,  des  deux 
bouts,  et  dans  un  cas  par  l’intermédiaire  d’un  nerf  collatéral  servant  de  lam¬ 
beau.  bans  un  cas  il  a  procédé  à  l'anastomose  par  implantation  du  petit  scia¬ 
tique  dans  une  fente  longitudinale  du  grand  sciatique. 

Les  greffes  nerveuses  sont  nécessaires  lorsque  la  perte  de  substance  est  d’une 
certaine  étendue.  L’auteur  cite  un  cas  personnel  ancien  de  double  section  du 
médian  et  du  cubital.  Ecart  de  15  centimètres  entre  les  bouts;  greffe  hétéro¬ 
gène  par  sciatique  de  chien.  Ultérieurement  réparation  très  remarquable  des 
troubles  sensitifs,  trophiques  et  vaso-moteurs,  amélioration  des  troubles 
moteurs. 

Le  pronostic  des  paralysies  par  section  paraît  subordonné  à  l’intervention  ou 
au  mode  d’intervention.  11  sera  d’autant  meilleur  qu’on  interviendra  plus  tdt, 
avant  l’installation  de  troubles  trophiques  et  articulaires  irrémédiables.  Oh 
obtient  ainsi  des  retours  de  la  sensibilité  parfois  très  rapides,  ce  qui  est  excep¬ 
tionnel  pour  la  motilité.  A  noter  que  le  trophisme  est  très  influencé  par  la  res¬ 
tauration  d’un  nerf  et  que  l’on  voit  souvent  disparaître  la  cyanose,  les  ulcéra¬ 
tions  de  la  peau,  les  altérations  unguéales  avant  tout  signal-retour  de  la  motilité. 
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D’une  manière  générale,  au  point  de  rue  moteur,  il  faut  compter  au  moins  un 
an  pour  un  retour  satisfaisant,  et  deux  ans  pour  un  retour  intégral. 

Paralysies  par  englobement  cicatriciel.  —  Le  déblaiement  du  foyer  cicatriciel, 
la  toilette  du  nerf,  sa  mobilisation  en  tissu  sain  ou  sa  protection  par  une  greffe 
donnent  de  bons  résultats.  Les  insuccès  tiennent  à  l’altération  du  nerf.  Si  la 
destruction  du  nerf  est  évidente  au  point  d’englobement,  la  section  franche  du 
nerf  suivie  de  suture  aura  le  meilleur  effet,  comme  dans  deux  cas  de  l’au¬ 
teur. 

Le  pronostic  des  paralysies  par  englobement  cicatriciel  est  en  somme  subor¬ 
donné  &  l’importance  delà  sclérose,  exoneurale  et  endoneurale;  cette  dernière 
étouffe  les  fibrilles  nerveuses.  Ceci  pose  la  question  de  la  neurolyse  intrin¬ 
sèque. 

Paralysies  par  névromes.  —  Se  confondant  ordinairement  avec  l’englobement 
cicatriciel ,  les  névromes  sont  parfois  individualisables.  Il  s’agit  alors  de  tumeur 
limitée,  il  ne  saurait  être  question  de  résection  ni  d’énucléation.  La  neurolyse 
intraneurale  est  à  pratiquer.  C’est  plus  qu’un  hersage  ou  une  dissociation  fasci- 
culaire.  li  faut  pratiquer  dans  le  nerf  des  fentes  longitudinales  pour  extirper  le 
tissu  cicatriciel  qui  se  continue  insensiblement  avec  le  tissu  sain. 

Paralysies  par  inclusion  de  projectiles  dans  les  nerfs.  —  L’auteur  a  vu  deux  de 
ces  cas.  Il  s’agissait  de  tout  petits  éclats  fichés  dans  le  radial  et  dans  le  scia¬ 
tique.  Aucune  amélioration  des  paralysies  cinq  et  six  mois  après  l’interven¬ 
tion. 

Paralysies  par  compressions.  Anévrismes.  Fractures.  —  Beaucoup  guérissent 
spontanément;  l’auteur  en  donne  des  exemples  personnels  qui  concernent  des 
paralysies  radiales  par  fracture  de  l’humérus.  , 

Ces  paralysies  par  fractures  susceptibles  de  guérison  spontanée,  se  classent 
ainsi  4  part.  Toutefois  lorsqu’une  paralysie  de  ce  genre  n'a  présenté,  au  bout 
de  six  ou  huit  mois,  aucune  amélioration,  et  plutôt  de  l’aggravation  (rétraction 
des  doigts,  cyanose  déplus  en  plus  marquée),  il  faut  intervenir  car  la  lésion  du 
nerf  est  grave. 

Dans  un  cas  de  l’auteur  de  paralysie  par  compression  anévrismale,  la  para¬ 
lysie  du  médian  et  du  cubital  était  complète.  L’extirpation  de  l’anévrisme,  le 
nettoyage  de  la  plaie,  la  libération  de  nombreuses  adhérences  périnerveuses 
suffirent  4  assurer  le  retour  des  fonctions  nerveuses.  K.  F. 

1>47)  Les  Irradiations  symétriques  dans  les  Lésions  traumatiques 

des  Plexus  nerveux,  par  Hesnard.  La  Presse  médicale,  n*  â8,  p.  220,  18  mai 

1916. 

11  s’agit  ici  des  faits  rares  de  traumatismes  des  plexus  nerveux  (plexus  cervi¬ 
cal,  brachial,  lombaire,  sacré),  avec  irradiations,  parfois  symétriques,  d’une 
lésion  limitée  à  un  côté  du  corps  vers  l’autre  côté,  c’est-à-dire  vers  le  côté  non 
traumatisé  directement. 

L’exemple  donné  est  le  suivant  :  éclat  d’obus  non  volumineux  dans  l’épaule 
gauche,  blessure  en  séton,  atteinte  du  plexus  brachial  gauche  avec  paralysie  dn 
type  mixte,  à  prédominance  inférieure,  particuiièrement  cubitale.  Symptômes 
itnmédiats  du  côté  du  plexus  brachial  droit  avec  paralysie  symétrique  prédomi¬ 
nant  également  dans  la  sphère  du  cubital.  Régression  lente  des  lésions  4  droite,' 
état  à  peu  prés  stationnaire  4  gauche. 

Considérations  sur  le  mécanisme  de  telles  irradiations.  E.  F. 
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648)  Névrite  Post-diphtérique  à  Évolution  anormale,  par  Girod.  Réunion 

médico-chirurgicale  de  la  l"  Armée,  juin  1916. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  12  ans  qui  présenta,  au  cours  d’une  angine  diphtéri¬ 
que,  unilatérale,  une  paralysie  du  voile  du  palais,  limitée  à.  ce  côté;  puis,  pen¬ 
dant  la  convalescence,  une  paralysie  des  muscles  ciliaires,  occasionnant  l’ab¬ 
sence  d’accommodation  à  la  distance,  tandis  que  le  réflexe  à  la  lumière  restait 
normal;  enfin  des  troubles  cardiogastriques  qui  précédèrent  l’apparition  de 
phénomènes  paraplégiques.  Le  malade  guérit  à  la  suite  d’une  sérothérapie  éner¬ 
gique. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  la  localisation  unilatérale  de  la  paralysie 
vélo-palatine,  succédant  à  une  angine  unilatérale;  sur  la  forme  des  trouble® 
oculaires;  sur  l’ordre  tout  à  fait  anormal  de  la  succession  des  troubles  cardio¬ 
gastriques  et  paraplégiques;  enfin  il  fait  remarquer  l’efficacité  de  la  sérothéra¬ 
pie  antidiphtérique  contre  les  paralysies  diphtériques  et  post-diphtériques. 

N.  R. 

649)  Chronologie  des  Manifestations  de  la  Restauration  Nerveuse, 

par  Chartier.  Presse  médicale,  0*56,  p.  448,  9  octobre  1916. 

Les  manifestations  cliniques  delà  restauration  nerveuse  et  les  diverses  réac¬ 
tions  élémentaires  du  nerf  et  des  muscles  qui  caractérisent  l’évolution  de  1r 
réaction  de  dégénérescence  affectent  une  chronologie  et  une  évolution  assez 
régulières. 

L’auteur  a  pensé  faire  œuvre  utile  en  résumant  dans  un  schéma,  qu’il  donne 
et  commente  dans  son  article,  les  principales  manifestations  cliniques  et  élec¬ 
triques  de  la  restauration  du  nerf,  qu’elle  soit  spontanée  ou  qu’elle  succède  à 
une  libération  ou  à  une  suture.  E.  F. 

650)  Sur  un  Signe  qui  accompagne  les  Lésions  traumatiques  des 

Nerfs  périphériques,  par  Emii.io  Cavazzani.  Rivista  di  Patologia  nervosa  e 

mentale,  vol.  XXI,  fasc.  3,  p.  182-187,  mars  1916. 

II  s’agit  d’une  dissociation  de  la  .sensibilité  thermique  consistant  en  ce  que  le 
chaud  ou  le  froid  est  perçu  alors  que  l’attouchement  avec  un  corps  tiède  n’est 
pas  senti;  l’inverse  pourrait  se  produire.  Ce  phénomène  peut  être  dit  :  anes¬ 
thésie  anisolopique  taetolhermique .  Ce  semble  être  un  signe  de  lésion  anatomique 
des  troncs  des  nerfs  mixtes. 

La  zone  d'anesthésie  au  tiède  ne  se  superpose  pas  nécessairement  à  la  zone 
d’anesthésie  tactile.  Des  cas  de  blessures  récentes  ont  fourni  les  constatations 
les  plus  nettes. 

Il  faut  rappeler  que  llead  a  émis  l'hypothèse  de  deux  appareils  récepteurs 
distincts  pour  la  sensibilité  thermique,  l’un  recevant  les  excitations  comprises 
entre  26"  et  37",  l’autre  sensible  aux  températures  supérieures  à  37“  ou  infé¬ 
rieures  à  26".  F.  Deleni. 

651)  A  propos  de  la  Synesthésalgie,  parLucioMicHELi.  L’Ospedale  maggio^e, 

juin  1916. 

On  connaît  le  phénomène  de  Souques;  le  frottement  exercé  sur  une  surface 
cutanée,  loin  de  la  zone  de  distribution  du  nerf  lésé,  éveille  des  douleurs  caU"- 
salgiques  dans  la  main  malade. 
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L’auteur  a  observé  deux  cas  de  ce  genre,  tous  deux  consécutifs  à  des  bles¬ 
sures  du  médian  avec  causalgie.  Dans  le  premier  cas,  le  plus  net,  la  friction  du 
côté  de  l’avant-bras  blessé,  ou  de  la  main  du  côté  opposé  déterminaient  une 
sensation  de  cuisson  et  de  brûlure  dans  la  main  malade,  sauf  quand  celle-ci 
était  enveloppée  d’un  linge  bumide. 

La  synesthésalgie  est  sous  la  dépendance  du  système  sympathique.  L’auteur 
suppose  que  chez  certains  sujets,  à  vaso-motricité  particulièrement  excitable, 
l’attouchement  de  la  peau  saine,  en  certaines  régions,  provoque  une  réaction 
vaso-motrice  générale,  laquelle  est  douloureuse  dans  le  territoire  causalgique. 

F.  Deleni. 


652)  Le  Réflexe  médio-plantaire,  par  Georges  Guillain  et  J. -A.  Barré. 

Bulletin  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n“  13-14,  p.  516, 

20  avril  1916. 

Le  réflexe  médio-plantaire  est  déterminé  par  la  percussion  avec  le  marteau 
sur  la  région  moyenne  de  la  plante  du  pied;  cette  percussion  amène  l’extension 
du  pied  sur  la  jambe  et  aussi  la  flexion  des  quatre  derniers  orteils.  La  recherche 
du  réflexe  peut  se  faire  dans  différentes  positions  :  position  dorsale,  position  à 
genoux  ou  position  ventrale. 

Le  réflexe  médio-plantaire  est  un  réflexe  constant,  que  l’on  rencontre  chez 
tous  les  sujets  normaux.  11  est  aboli  dans  des  cas  de  tabes,  de  radiculiles  lombo- 
sacrées,  de  sciatique,  de  polynévrites  infectieuses  ou  toxiques.  L’abolition  du 
réflexe  médio-plantaire  est  un  signe  très  précoce  du  tabes.  Dans  les  névrites 
sciatiques,  le  réflexe  médio-plantaire  peut  être  aboli  alors  que  le  réflexe  achil- 
léen  existe  encore  ou  est  seulement  diminué.  Le  réflexe  médio-plantaire  paraît 
souvent  aboli  dans  l’épilepsie. 

Le  réflexe  médio-plantaire  est  exagéré  dans  l’hémiplégie,  les  paralysies  spas¬ 
modiques,  la  sclérose  en  plaques,  les  lésions  pyramidales  en  général  et  aussi 
dans  certaines  névrites  irritatives  observées  ti  la  suite  de  blessures  de  guerre 
(névrites  irradiantes). 

11  est  ft  remarquer  que  les  deux  mouvements  déterminés  par  la  percussion  de 
U  région  médio-plantaire,  le  mouvement  d’extension  du  pied  sur  la  jambe  et  le 
mouvement  de  flexion  des  petits  orteils,  peuvent  être  dissociés;  ainsi,  l’on  voit 
l'extension  du  pied  sur  la  jambe  être  abolie,  alors  que  la  flexion  des  petits 
orteils,  sous  la  dépendance  de  l’excitabilité  neuro-musculaire  locale  est 
conservée. 

Le  réflexe  médio-plantaire  amène  un  mouvement  d’extension  du  pied  sur  la 
jambe  comme  le  réflexe  achilléen;  mais  en  pathologie,  ces  deux  réflexes  ne 
sont  pas  identiques;  ainsi,  dans  certains  cas,  les  auteurs  ont  vu  le  réflexe  achil- 
éen  conservé  alors  que  le  réflexe  médio-plantaire  était  aboli.  E.  F. 

653)  A  propos  du  Réflexe  médio-plantaire,  par  Chauffard.  Bulletins 

et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n“  13-14, 

p.  568,  20  avril  1916. 

M.  Chauffard  confirme  l’intérêt  de  la  recherche  de  ce  réflexe.  Son  abolition 
marche  de  pair  avec  celle  de  l’achilléen,  ou  est  un  peu  plus  précoce. 

Ces  réflexes  répondent  aux  deux  premières  paires  sacrées  ;  ils  ont  même  voie 
centrifuge,  mais  des  voies  centripètes  différentes.  E.  F. 
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654)  Dissociation  clinique  des  Modifications  du  Réflexe  achillécn 
et  du  Réflexe  médio-plantaire,  par  Georges  Guillain,  J. -A.  BabrA  et 
A.  Strohl.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XXXII,  n-  17-18,  p.  841-844,  26  mai  1916. 

Le  réflexe  médio-plantaire  déterminé  par  la  percussion  avec  le  marteau  sur 
la  région  moyenne  de  la  plante  du  pied  amène  l’extension  du  pied  sur  la  jambe 
en  même  temps  que  la  flexion  des  quatre  petits  orteils. 

Le  réflexe  médio-plantaire  amène,  comme  le  réflexe  achilléen,  l’extension  du 
pied  sur  la  jambe;  mais  ces  deux  réflexes  ne  sont  pas  identiques.  Le  réflexe 
achilléen  peut  être  conservé  alors  que  le  réflexe  médio-plantaire  est  aboli. 

Pour  rendre  plus  démonstrative  ta  dissociation  des  deux  réflexes,  il  y  avait 
un  intérêt  documentaire  à  les  enregistrer  par  la  méthode  graphique.  C’est  ce 
qu’ont  fait  les  auteurs  dans  des  cas  de  sciatique;  la  dissociation  des  deux 
réflexes  est  mise  en  évidence  par  les  tracés.  E,  Fbindel. 

653)  La  Radiculite  Cervicale  simple  ou  «  Rhumatismale  »,  par  André 
Léri.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII, 
n"  15-16,  p.  786, 18  mai  1916. 

Quatre  observations  superposables  de  radiculite  cervicale  simple.  Dans  tous 
les  cas  il  s’agit  d’une  parésie  atrophique,  plus  ou  moins  intense,  mais  survenant 
toujours  à  la  suite  d’une  période  de  douleurs  dans  le  côté  correspondant  du  cou 
et  dans  l'épaule;  cette  parésie  est  localisée  aux  muscles  innervés  par  certaines 
des  racines  d’origine  du  plexus  brachial,  parfois  par  les  racines  immédiatement 
sus-jacentes.  Elle  s’accompagne  généralement  d’une  bypoesthésie,  localisée  au 
domaine  correspondant,  hypoesthésie  modérée  et  qu’il,  faut  chercher  de  parti 
pris.  Les  réflexes  tendineux  ne  sont  altérés  que  dans  les  cas  les  plus  prononcés, 
et  cela  seulement  quand  le  niveau  où  ils  se  produisent  répond  aux  racines  alté¬ 
rées.  L’excitabilité  électrique  est  seulement  un  peu  diminuée;  dans  les  cas  les 
plus  marqués  il  y  a  réaction  de  dégénérescence  partielle.  Wassermann  négatif. 
Ce  syndrome  méritait  d’être  isolé.  E.  F. 

656)  Sur  quelques  Symptômes  de  la  Paralysie  du  Nerf  Radial,  par 

Georges  Guillain  et  J. -A.  Barré.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médieaU 
des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n”  ifl-14,  p.  523,  20  avril  1916. 

Les  signes  dont  les  auteurs  s’occupent  plus  particulièrement  ici  sont  l’attitude 
du  membre  supérieur,  notamment  dans  les  cas  récents;  les  troubles  de  l’exci¬ 
tabilité  neuro-musculaire  des  muscles  tributaires  du  radial  et  de  leurs  antago¬ 
nistes,  l’hyperexcitabilité  électrique  d’un  ou  plusieurs  chefs  du  triceps,  etc... 

E.  F. 

657)  Contribution  à  l’étude  des  Lésions  du  Médian.  Syndrome  de  la 
Dissociation  fasciculaire,  par  Serge  Davidenkof.  La  Gazette  (russe)  psy¬ 
chiatrique,  n'  22,  1916. 

Un  projectile  a  traversé  l’extrémité  supérieure  au  niveau  du  pli  cubital.  Le 
fléchisseur  superficiel  des  doigts  est  le  seul  muscle  paralysé.  Il  existe  en  outre 
une  hypoalgésie  légère  de  la  pulpe  du  pouce;  toutes  les  autres  fonctions  du 
médian  sont  conservées.  La  topographie  interne  du  tronc  du  médian,  dans 
lequel  on  connaît  des  voies  isolées  pour  le  fléchisseur  superficiel  des  doigts  sié¬ 
geant  sur  le  bord  interne  du  tronc  nerveux,  rend  assea  compréhensible  la 
palhogénie  de  ce  syndrome  rare,  S.  D. 
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658)  Traitement  des  Névrites  douloureuses  de  Guerre  (Causalgies) 
par  l’Alcoolisation  nerveuse  locale,  par  J. -A.  Sicabd.  La  Presse  medicale, 
no31,  p.  241,1"  juin  1916. 

En  raison  de  l’inefficacité  des  thérapeutiques  usuelles  appliquées  à  certains 
états  locaux  douloureux  survivant  aux  blessures  de  guerre,  l’auteur  a  eu  recours 
à  l’alcoolisation  des  troncs  nerveux  responsables.  Les  résultats  obtenus  depuis 
un  an  sont  assez  probants  pour  que  cette  manière  de  procéder  soit  largement 
préconisée. 

La  technique  consiste  essentiellement  k  injecter  dans  le  nerf  libéré,  à 
3  ou  4  centimètres  au  moins  au-dessus  de  la  lésion,  1  a  2  centimètres  cubes 
d’alcool  à  60°,  ou  à  80“  si  l’algie  est  très  ancienne;  tous  les  troncs  nerveux 
tributaires  de  l’algie  doivent  être  injectés. 

L’alcool  paralysant  à  la  fois  fibres  motrices  et  fibres  sensitives,  l’alcoolisation  ' 
ne  s’adresse  qu’aux  cas  de  douleurs  paroxystiques,  de  douleurs  si  vives  et  si 
continues  que  le  blessé  réclame  à  tout  prix  une  intervention,  et  même  l’ampu¬ 
tation  de  son  membre.  En  fait  la  paralysie  motrice  par  alcoolisation  du  nerf  n’a-«» 
que  peu  d’importance,  puisqu’il  s’agit  de  lésions  nerveuses  graves  ayant  déjà 
déterminé  des  paralysies  sensitivo-motrices  à  peu  près  complètes.  Mais,  fait 
curieux,  deux  opérés  moins  atteints  dans  leur  motricité,  et  guéris  de  leur  algie 
après  alcoolisation,  non  seulement  n’ont  présenté  aucune  paralysie,  aucun 
trouble  moteur,  mais  même  ont  récupéré  quelques  mouvements  dans  la  zone 
musculaire  tributaire  des  nerfs  injectés.  11  en  a  été  ainsi  dans  des  cas  de 
médialgie,  de  plexalgie  et  de  sciatalgie.  D’autres  blessés  (Grinda,  Pitres)  ont 
présenté  également  cette  récupération  motrice  paradoxale. 

L’auteur  publie  quelques  observations,  et  des  appréciations  témoignent  des 
bons  effets  de  la  méthode.  E.  F. 

659)  Blessure  du  Nerf  Médian;  Causalgie;  Injections  d’ Alcool,  par 

Lewis-R.  Yeallamd.  Proceedings  of  the  Rogal  Society  of  Medicine  of  London, 
vol.  IX,  n“  8.  Neurological  Section,  p.  61,  30  mars  1916. 

Découverte  du  nerf  et  injection  de  10  minimes  d’alcool  à  90".  Perte  de  la  sen¬ 
sibilité.  Pas  de  douleurs  depuis  l’injection  d’alcool.  Thoma 

660)  Sur  le  Retour  rapide  des  Fonctions  Motrices  après  Section  du 
Nerf  Cubital,  par  Mann.  Wandversammlung  der  sudwestdeutschen  Newologen 
in  Baden-Baden,  3  et  4  juin  1916. 

L’auteur  présente  neuf  cas  de  résection  du  nerf  cubital,  intéressants  par  le 
retour  rapide  de  la  motricité.  Il  ne  cherche  pas  une  explication  de  ces  résultats, 
il  les  publie  à  titre  de  curiosité.  Les  blessés  ont  été  minutieusement  étudiés 
(atrophie,  troubles  trophiques,  réactions  électriques,  troubles  sensitifs  dans  le 
territoire  du  nerf  cubital)  et  la  lésion  vérifiée  opératoirement.  Dans  cinq  cas 
avec  réaction  de  dégénérescence  très  marquée,  le  retour  des  fonctions  motrices 
s’est  fait  en  moins  de  24  heures.  L’auteur  insiste  sur  ce  fait  qu’il  n’a  observé  ce 
l’etour  extraordinairement  rapide  que  dans  les  lésions  du  cubital, 

C.  Pbltibr. 

661)  Le  Signe  de  la  Main  en  Marteau  et  de  la  Main  Plantaire  dans 
la  Paralysie  Cubitale,  par  Hesnard.  Paris  médical,  an  VI,  n“  35,  p.  176  179, 

26  août  1916. 

La  main  en  marteau  consiste  dans  une  exagération  manifeste  de  la  saillie 
Pnlmaire  sous-jacente  à  l’articulation  dn  métacarpe  avec  les  phalanges,  et  dans 
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une  cambrure  dorsale  correspondante  de  la  main.  Celte  déformation  de  la  main 
en  incurvation  à  convexité  palmaire  se  combine  le  plus  souvent  avec  la  griffe 
des  fléchisseurs,  pour  donner  à  la  main,  vue  de  profil,  une  sorte  d’enroulement 
en  S  ou  en  col  de  cygne,  dont  la  tète  serait  représentée  par  l’extrémité  des 
doigts,  llappelant  certaine  malformation  classique  de  l’implantation  des  orteils, 
son  nom  de  main  en  marteau  se  justifie. 

La  saillie  palmaire  métacarpo-phalangienne  est  surtout  marquée  au  cinquième 
doigt.  Elle  décroît  progressivement  de  netteté  du  dernier  doigt  vers  le  premier. 

La  déformation  manque  rarement  au  bout  de  plusieurs  mois  de  paralysie 
cubitale;  mais  elle  peut  n’ètre  qu’ébauchée  et  ne  se  révéler  que  par  la  saillie  pal¬ 
maire  qui  donne  à  la  main  un  aspect  rappelant  un  peu  la  plante  du  pied  (avec 
ses  deux  talons  antérieur  et  postérieur).  D’où  le  nom  de  main  plantaire  qu’on 
pourrait  lui  donner  alors. 

Ces  deux  degrés  de  la  déformation  de  la  main,  main  plantaire  et  main  en  mar¬ 
teau,  paraissent  d’une  réelle  importance  sémiologique,  car  il  est  des  cas  où  cette 
déformation  révèle  une  atteinte  certaine  du  nerf  cubital,  alors  que  beaucoup 
d’autres  symptômes  manquent  ou  existent  de  façon  très  effacée,  soit  que  les 
muscles  hypothénars  fonctionnent  normalement,  et  qu’il  n’existe  aucun  trouble 
de  la  sensibilité,  soit  qu’il  soit  difficile,  à  cause  des  suppléances,  de  mettre  en 
évidence  la  paralysie  de  l’adducteur  du  pouce. 

L’auteur  donne  ici  deux  observations  intéressantes  à  ce  point  de  vue.  Dans  la 
première,  la  lésion,  limitée  à  la  branche  profonde  du  nerf  cubital  dans  sa  por¬ 
tion  toute  terminale,  laisse  intacts  les  mouvements  du  petit  doigt  (y  compris  les 
mouvements  d’adduction  et  d’abduction,  ainsi  que  les  sensibilités  tégumen- 
taires).  Dans  la  deuxième  il  existe  seulement,  comme  autre  symptôme  cubital, 
une  certaine  difficulté  de  l’écartement  et  du  rapprochement  des  deux  derniers 
doigts  (7  fig.).  E.  Fkindel. 

662)  Contribution  à  la  Sémiologie  de  la  Main.  La  Griffe  des  Phalan¬ 
gettes,  par  Serge  Davidenkof.  Médecin  russe  (Roussky  Vratch),  n"  7,  1916. 

Parmi  les  types  cliniques  de  la  déformation  de  la  main  et  des  doigts,  il  en  existe 
un  qui,  jusqu’à  présent,  n’a  pus  encore  sa  sémiologie  spéciale,  c’est  la  «  griffe 
des  phalangettes  »  (flexion  des  phalangettes  sur  les  phalangines,  extension  ou 
quelquefois  hyperextension  des  phalangines  sur  les  phalanges).  Celle  déforma¬ 
tion  est  étudiée  seulement  comme  une  rétraction  des  muscles  antagonistes 
dans  les  paralysies  périphériques  ou  dans  les  amyotrophies,  si  le  fléchisseur 
superficiel  des  doigts  est  paralysé  ou  atrophié,  tandis  que  le  fléchisseur  profond 
a  conservé  sa  force  ou  sa  tonicité.  Mais  ces  cas  sont  rares,  presque  exception¬ 
nels.  Beaucoup  plus  souvent  on  rencontre  celte  déformation  dans  les  conditions 
de  la  rigidité  musculaire  ou  de  la  contracture  spasmodique.  Ici  la  griffe  des 
phalangettes  a  une  signification  particulière. 

Elle  résulte  alors  de  la  perte  de  synergie  de  deux  fléchisseurs  des  doigts.  On 
connaît  leur  synergie  normale  chez  l'homme  adulte,  qui  reste  évidente  dans  la 
contracture  banale  de  l’hémiplégique  adulte.  On  connaît  aussi  le  manque  de 
cette  synergie  dans  les  mouvements  du  nouveau-né,  d’où  on  peut  conclure 
qu’elle  doit  être  envisagée  comme  une  des  fonctions  des  voies  pyramidales,  La 
griffe  des  phalangettes,  signe  du  défaut  de  cette  synergie  normale,  s'observe  dans 
plusieurs  états  morbides  ;  dans  la  paralysie  spasmodique  infantile  (hémiplégié 
infantile)  où  elle  forme  un  symptôme  tout  à  fait  commun,  dans  l’alhétose, 
chez  les  parkinsoniens  (où  elle  fut  notée  par  Charcot)  ;  enfin  l’auteur  l’a  observée 
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une  fois  chez  un  malade  atteint  du  syndrome  lenticulaire  (VEneéphale,  1913). 
On  pourrait  donc  supposer  que  lorsque  la  contracture  spasmodique  présente  la 
forme  spéciale  de  la  griffe  des  phalangettes,  cela  indique  toujours  une  partici¬ 
pation  considérable  des  voies  extrapyramidales  dans  la  pathogénie  de  la  contrac¬ 
ture  ou  de  la  rigidité  musculaire  en  question.  S.  D. 

663)  Les  Troubles  Cardiaques  dans  les  Névralgies  intercostales 

gauches,  par  G.  I.ian.  Société  médicale  de  la  IV"  Armée,  30  juin  1916. 

L’auteur  appelle  l’attention  sur  ces  faits  et  il  en  précise  la  symptomatologie. 
Dans  les  formes  les  plus  pénibles,  les  troubles  cardiaques  réalisent  de  véritables 
crises  d'angine  de  poitrine.  Dans  les  formes  les  moins  sévères,  ils  consistent 
en  crises  de  palpitations  ou  en  sensation  de  dyspnée  et  de  palpitations  surve¬ 
nant  dans  les  efforts,  parfois  avec  malaises  vertigineux  ou  lipothymiques. 

Ces  complexus  symptomatiques  relèvent  du  même  mésanisme  palhogénique 
que  les  douleurs  périphériques  (brachiales,  intercostales)  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine,  mais  les  phénomènes  réflexes  se  produisent  en  sens  inverse;  c’est  un 
état  morbide  des  nerfs  intercostaux  ou  des  racines  postérieures  dorsales  qui, 
par  l’intermédiaire  des  rami  communicantes,  retentit  sur  les  filets  sympa¬ 
thiques  du  plexus  cardiaque. 

D’ailleurs  les  névralgies  intercostales,  selon  leur  localisation,  peuvent  être 
accompagnées  d’autres  troubles  :  viscéraux,  œsophagiens,  gastriques,  intes¬ 
tinaux. 

Pour  différencier  ces  faits  des  phénomènes  douloureux  thoraciques  qui  com¬ 
pliquent  certaines  affections  cardiaques,  on  tablera  sur  l’existence  des  points 
classiques  des  névralgies  intercostales,  sur  l’atteinte  d’un  ou  plusieurs  des 
nerfs  intercostaux  gauches,  sur  le- début  brusque  et  simultané  des  phénomènes 
névralgiques  et  des  troubles  viscéraux,  sur  l’existence  d’une  hyperesthésie  très 
marquée  à  la  piqûre  dans  la  zone  névralgique  et  sur  la  forme  de  la  zone  d’hyper¬ 
esthésie  qu’on  trouve  chez  les  malades  :  aire  large  dépassant  en  hauteur  la 
région  précordiale,  puis  s’amincissant  vers  le  bas  dans  l’aisselle  et  le  dos,  en 
une  bande  étroite  transversale,  enfin  formant  une  bande  verticale  juxta-verté- 
brale  dont  la  localisation  et  la  hauteur  correspondent  à  celle  de  l’aire  anté¬ 
rieure  d’hyperesthésie.  La  zone  hyperesthésiée  déborde  la  ligne  médiane  de 
1  ou  2  centimètres  en  arrière  et  en  avant. 

Le  diagnostic  se  vérifie  par  les  résultats  de  la  thérapeutique  (révulsions 
analgésiques  et  repos),  dont  les  bons  effets  se  font  sentir  parallèlement  sur  la 
névralgie  et  sur  les  troubles  cardiaques.  Au  bout  de  trois  semaines,  un  mois, 
Je  soldat  peut  reprendre  progressivement  son  service,  mais  la  disparition  défi¬ 
nitive  des  accidents  peut  demander  quelques  mois.  N.  R. 

664)  Variation  du  Volume  du  Cœur  dans  le  Syndrome  de  Rhuma¬ 
tisme  Cervical  et  de.  Névralgie  Sciatique  associés,  par  NosÉcouHTet 

Peyre.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  V°  Armée,  25  août  1916. 

Le  syndrome  clinique  de  rhumatisme  cervical  et  de  névralgie  sciatique 
«ssociés,  accompagné  de  réactions  méningées  (rhumatisme  cervico-sciatique) 
®st  assez  souvent  compliqué  de  cardiopathie.  Des  endocardites  et  des  péricar¬ 
dites  sont  survenues  dans  20  ”/o  des  cas.  En  même  temps  que  celles-ci,  se  pro¬ 
duisent  habituellement  des  augmentations  du  volume  du  cœur  qui  peuvént, 
d’autre  part,  apparaître  isolément. 

Dans  ces  différentes  conditions  la  matité  précordiale  se  présente  agrandie 
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dans  son  ensemble.  La  pointe  du  cœur  est  déviée  vers  l’aisselle  et  plus  ou  moins 
abaissée;  l’oreillette  et  le  ventricule  droit  sont  particulièrement  agrandis. 
L’augmentation  rapide  de  la  matité  ne  peut  s’expliquer  que  par  la  dilatation 
des  cavités  cardiaques.  Le  foie  est  souvent  gros.  Les  signes  d’auscultation  sont 
dus  à  l’endocardite  ou  à  la  péricardite  concomitante.  Il  n’existe,  en  général,  ni 
troubles  subjectifs,  ni  troubles  fonctionnels.  Le  pouls  est  régulier,  sa  fréquence 
est  en  rapport  avec  la  température  ;  parfois,  cependant,  apparaît  tardivement 
de  la  tachycardie  permanente  ou  survenant  par  accès,  ou  une  arythmie  extra¬ 
systolique  transitoire.  La  dilatation  du  cœur  traduit  une  forme  atténuée  ou 
latente  du  syndrome  myocarditique  rhumatismal. 

Après  la  phase  aiguë,  le  volume  du  cœur  se  comporte  de  façon  variable. 
Tantôt  il  reste  gros  ;  qu’il  existe  ou  non  des  signes  d’endocardite  ou  de  péri¬ 
cardite,  il  convient  alors  de  maintenir  les  soldats  en  observation  et  de  les  éva¬ 
cuer  vers  l’intérieur  pour  continuer  le  traitement.  Tantôt  il  a  diminué  et  est 
redevenu  plus  ou  moins  normal  :  s’il  existe  encore  des  signes  d’une  endocar¬ 
dite  ou  d’une  péricardite  en  évolution,  la  même  conduite  s’impose;  si  l’auscul¬ 
tation  est  normale,  un  congé  de  convalescence  d’un  ou  deux  mois  suffit.  Cette 
pratique  sauvegarde,  d’une  part  la  santé  des  soldats,  d’autre  part  l’intérêt  de 
l’armée.  N.  It. 

665)  Numération  des  Leucocytes  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans 
le  Syndrome  de  Rhumatisme  Cervical  et  de  Névralgie  sciatiqu® 
associés,  par  1*.  Nobkcouut  et  15.  Peyre.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  anXX.XII,  n»‘  23-24,  p.  1127-1132,  13  juillet  1916. 
La  numération  des  leucocytes  du  liquide  céphalo-rachidien  est  utile  pour 

différencier  le  syndrome  clinique  en  question,  des  méningites  cérébro-spinales 
ou  tuberculeuses. 

La  numération  des  leucocytes  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  syndrome 
de  rhumatisme  cervical  et  de  névralgie  sciatique  associés,  vérifie  les  résultats 
obtenus  par  les  examens  du  culot  de  centrifugation  :  dans  70  »/o  des  cas,  le® 
réactions  leucocytaires  sont  nulles  ou  légères,  dans  20  "/o  elles  sont  de  moyenne 
intensité,  dans  10  "/,  seulement  elles  sont  fortes. 

Le  nombre  des  leucocytes  est  infiniment  moindre  que  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  et  aucune  confusion  n’est  possible. 

Par  contre,  quand  il  existe  une  réaction  leucocytaire  forte  à  formule  lymphO" 
cytique,  il  faut  faire  des  réserves  et  ne  pas  éliminer  d’emblée  la  méningite 
tuberculeuse;  dans  cette  dernière,  le  nombre  des  leucocytes  peut  être  moins 
élevé  que  dans  le  syndrome  rhumatismal.  E.  F. 

666)  Nécrose  du  Maxillaire  inférieur  à  la  suite  d’une  Injeotio» 
d’ Alcool  Cocaïné,  par  Pont  et  Bouchard.  Bulletin  de  la  Société  médico-chirur¬ 
gicale  de  laXVP  Région,  p.  34,  janvier-juin  1916. 

Fait  montrant  que  tes  injections  d’alcool  cocaïné,  préconisées  dans  ces  der¬ 
nières  années  contre  les  névralgies  en  général,  et  contre  les  névralgies  de  1® 
face  en  particulier,  ne  sont  donc  pas  toujours  inoffensives.  E.  F. 

667)  Paralysie  Symétrique  des  Nerfs  Cruraux  par  une  BlessuW 
du  Bassin,  par  Serge  üavidenkoe.  La  Gazette  frussej  psychiatrique,  n”  13,  1916- 
Un  projectile  traversa  le  bassin  dans  une  direction  horizontale  et  très  symé¬ 
trique  de  droite  à  gauche.  Les  deux  troncs  du  crural  étant  blessés,  il  se  fif 
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«ne  parai j'sie  complète  des  deux  quadriceps  fémoraux.  Analyse  de  la  station,  de 
la  démarche  et  des  mouvements  compliqués.  Le  malade  ne  pouvant  pas  se  tenir 
■debout  en  fléchissant  tes  jambes  sur  les  cuisses,  l’auteur  conclut  que  l’ancienne 
description  des  troubles  de  la  station  dans  la  paralysie  des  quadriceps  fémoraux, 
faite  par  Duchenne,  doit  être  retenue,  bien  que  récemment  M.  Léo  Mayer  ait 
tenté  de  l’ébranler  en  s’appuyant  sur  l’analyse  des  mouvements  des  sujets  atteints 
d’une  poliomyélite  invétérée;  ils  présentent  quelquefois  des  phénomènes  très 
■curieux  d’une  adaptation  fonctionnelle  assez  fine;  mais  il  s’agit  des  malades 
«'ayant  jamais  marché  à  l’aide  de  leurs  quadriceps  fémoraux  et  ce  qu’on  y 
•observe  quelquefois  ne  peut  être  nullement  appliqué  aux  cas  de  la  paralysie  des 
■quadriceps  chez  un  adulte.  S.  U. 

668;  Tumeur  du  Nerf  Tibial  postérieur,  par  Ch.  Waltheh.  Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n"  33,  p.  2183,  3  octobrel916. 

Soldat  de  41  ans,  venu  de  son  dépôt  pour  des  douleurs  dans  le  tiers  inférieur 
de  la  Jambe  droite  et  dans  la  plante  du  pied. 

Elles  avaient  pour  origine  une  petite  tumeur  du  volume  d’un  pois,  percep¬ 
tible  sur  le  trajet  du  nerf  tibial  postérieur,  à  10  centimètres  au-dessus  de  la 
malléole  interne.  La  tumeur  était  très  douloureuse  au  toucher,  avec  irradiation 
h  la  face  interne  du  talon  et  à  la  plante  du  pied. 

Opération  :  tumeur  située  au  centre  du  nerf,  partout  recouverte  par  les  fais¬ 
ceaux  nerveux  étalés.  Par  une  incision  longitudinale,  on  énuclée  la  masse,  du 
^’olume  d’un  pois  chiche,  légèrement  mamelonnée,  encapsulée  d’une  membrane 
■élastique,  transparente. 

Depuis  l’opération,  les  douleurs  ont  disparu  et  le  malade  peut,  aujourd’hui, 
marcher  sans  aucune  souffrance. 

L’incision  longitudinale  du  nerf,  l’énucléation  de  la  tumeur  n’ont  provoqué 
qu’une  très  légère  réaction  fonctionnelle  qui  se  traduit  par  une  zone  d’hypoes- 
4hésie  à  la  face  interne  du  talon  sans  aucun  trouble  moteur  apparent.  L’exa¬ 
men  électrique  montre  une  légère  surexcitabilité  faradique  dans  les  mucles  de 
plante  du  pied.  E.  F. 

669)  De  quelques  petits  Signes  de  Lésions  du  Sciatique  et  de  ses 
Branches,  en  particulier  de  l’augmentation  du  Réflexe  patellaire 
et  du  Signe  de  la  Flexion  du  gros  Orteil,  par  A.  Fbomental.  Thèse 
de  Montpellier,  n*  20,  1915-1916. 

Dans  les  lésions  du  sciatique,  légères  ou  graves,  le  réflexe  patellaire  est  exa¬ 
géré. 

La  flexion  unilatérale  du  gros  orteil,  obtenue  par  la  percussion  le  long  du 
**ord  interne  du  tendon  d’Achille,  est  liée  à  l’exagération  de  la  contraction  neuro- 
J^îusculaire  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et  est  un  signe  de  lésion 
^complète  du  nerf.  H.  Roger. 

^70)  La  Flexion  du  Tronc  et  de  la  Tête  dans  la  Sciatique,  par  Vincbnzo 
Neri.  Société  médico-chirurgicale  de  Bologne,  janvier  1916.  Il  Policlinico,  sezione 
Pratica,  p.  244,  20  février  1916. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  de  sciatique  vraie,  la  flexion  du  tronc  sur  les 
•hembres  inférieurs  est  notablement  limitée.  Si  l’on  invite  le  malade  à  fléchir 
^avantage  le  tronc,  on  constate  que  la  flexion  s’opère  plus  du  côté  sain  et  que  le 
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corps  SC  tourne  vers  le  côté  malade.  Cette  attitude  peut  se  trouver  remplacée 
par  la  lle^ion  du  membre  malade,  la  jambe  saine  restant  étendue.  Tant  dans  la 
première  que  dans  la  seconde  attitude,  on  peut  observer  le  soulèvement  du 
talon  de  la  jambe  malade  et  quelquefois  le  déplacement  en  arrière  du  membre. 
Lorsque  cette  manœuvre  s’accomplit,  le  tronc  se  porte  sur  le  membre  sain,  et  le 
malade  accuse  toujours  une  vive  douleur  au  niveau  du  trou  de  sortie  du  nerf 
sciatique. 

Dans  les  sciatiques  simulées,  la  flexion  du  tronc  s’effectue  d'une  façon  nor¬ 
male. 

Les  altitudes  décrites  ci-dessus  sont  l’expression  d’une  défense  instinctive 
contre  la  douleur  à  l’étirement  du  sciatique. 

Dans  la  sciatique  également  la  flexion  active  ou  passive  de  la  tête  en  avant, 
lorsqu’elle  est  exécutée  avec  une  certaine  énergie,  éveille  une  vive  douleur, 
ordinairement  au  niveau  du  trou  de  sortie  du  nerf  sciatique. 

Si  le  malade  est  couché  sur  le  dos  il  s’associe,  ii  la  douleur  provoquée  par  la 
flexion  de  la  tête,  une  attitude  caractéristique  de  défense  du  membre  malade 
(légère  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la  jambe  sur  la  cuisse);  quelque¬ 
fois  on  observe  des  secousses  cloniques  des  muscles  des  fesses  et  des  contrac¬ 
tions  flbrillaires. 

La  douleur  provoquée  par  la  flexion  du  tronc  ou  la  flexion  de  la  tête  peut 
être  interprétée  comme  l’effet  de  l’étirement  des  racines  du  sciatique  par  la 
moelle  attirée  en  haut.  F.  Deleni. 

671  )  Contribution  à  la  Sémiologie  Réflexe  des  Affections  du  Nerf 

Sciatique.  L’exagération  du  Réflexe  patellaire.  La  Flexion  du  Gros 

Orteil.  (D’après  quarante-quatre. cas  personnels),  par  Maurice  Vil- 

LARET  et  M.  Faure-Beaulieu.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  an  XXXII,  n™  13-14,  p.  534,  20  avril  1916. 

La  notion  classique  de  la  diminution  ou  de  l’abolition  du  réflexe  achilléen 
comme  signe  réflexe  d’une  affection  du  nerf  sciatique  doit  être  complétée  pai’ 
celle  d’un  syndrome  réflexe  comprenant,  outre  ce  signe,  les  trois  suivants  - 
1»  l'exagération  du  réflexe  patellaire;  2“  l’exagération  de  la  contractilité  idio-mus- 
culaire  des  jumeaux;  3“  la  flexion  du  gros  orteil  sous  l’influence  de  la  percussion 
du  tendon  d’Achille  sur  sa  face  postérieure  ou  mieux  le  long  de  son  bord 
interne. 

Les  éléments  de  syndrome  se  groupant  diversement  suivant  les  cas,  la  cli' 
nique  se  trouve  à  même  d’être  renseignée  sur  l’atteinte  plus  ou  moine  profonde 
subie  par  le  nerf  sciatique.  F.  F. 

672)  Expertise  médico-légale  de  la  Sciatique,  par  Gaetano  Boschi- 
Il  Policlinico,  sezione  pralica,  p.  390,  26  mars  1916. 

L’auteur  appelle  particulièrement  l’attention  sur  les  réactions  organiques  de 
la  douleur  susceptibles  de  lever  tous  les  doutes  sur  la  réalité  d’une  sciatique? 
l’exécution  de  la  manœuvre  de  Lasègue  provoque,  chez  l’ischialgique,  des  réac¬ 
tions  pupillaires,  sphygmographiques,  pîéthysmographiques,  voire  des  relâche¬ 
ments  musculaires,  des  contractions,  des  modifications  sécrétoires,  phénomène» 
échappant  tous  absolument  à  la  volonté  et  qu’on  peut  constater  et  au  besoi 
enregistrer  (tracés  sphygmographiques  et  pîéthysmographiques). 

F.  Deleni. 
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673)  Sciatique  et  Lymphocytose.  La  Sciatique  vulgaire  «  Rhumatis¬ 
male  »  est  généralement  d’origine  Radiculaire.  Le  Rôle  des 
Canaux  sacrés  antérieurs,  par  Andbé  Léri  et  Schæffer,  Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n"  15-16,  p.  680- 
686, 18  mai  1916. 

Il  résulte  des  constatations  de  MM.  Léri  et  Schæffer  que  la  sciatique  banale, 
rhumatismale,  a  presque  toujours  une  origine  radiculaire;  l’origine  radiculaire 
n’est  aucunement  l’apanage  de  la  sciatique  syphilitique,  laquelle  reste  relative¬ 
ment  une  rareté.  Le  point  de  départ  en  est,  sans  doute,  dans  la  compression  et 
l’inflammation  des  racines  sacrées,  ou  plutôt  des  nerfs  radiculaires,  et  de  l’ori¬ 
gine  même  des  branches  du  plexus  sacré,  à  travers  les  canaux  osseux  inexten¬ 
sibles  qu’elles  traversent.  La  lymphocytose  qui  s’observe  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas  pris  au  hasard,  dans  plus  des  trois  quarts  des  cas  déjà  anciens,  qui  peut 
servir  d’élément  de  diagnostic  dans  certains  cas  douteux,  mais  qui  restent  modé¬ 
rés,  indique  la  propagation  de  l’inflammation  à  la  portion  toute  voisine  des 
méninges;  elle  ne  parait  pas  indiquer  une  origine  primitivement  méningée.  Le 
point  de  départ  radiculaire  et  extraméningé  de  la  plupart  des  sciatiques  jus¬ 
tifie  le  succès  obtenu  dans  leur  traitement  par  les  injections  épidurales  de 
cocaïne,  de  stovaïne  ou  de  novocaïne  ;  c’est  certainement  la  méthode  qui  donne 
les  meilleurs  résultats.  E.  F. 

674)  Blessure  du  Nerf  Sciatique  par  éclat  d’Obus.  Réparation  spon¬ 
tanée,  par  Le  Fort.  Réunion  médicà-chirurgicale  de  la  l'°  Armée,  juin  1916. 

Une  section  partielle  du  sciatique  gauche  à  la  fesse,  portant  sur  portion 
externe  du  nerf,  est  découverte  chez  un  blessé,  au  cours  de  multiples  débride- 
ments  nécessités  par  des  accidents  infectieux  très  graves,  consécutifs  à  une 
plaie  par  éclat  d’obus  datant  de  quatre  jours.  Le  projectile  est  enlevé  et  la  plaie 
largement  drainée. 

La  paralysie  des  extenseurs  des  orteils  est  totale,  celle  des  péroniers  presque 
complète  ;  le  jambier  antérieur  et  les  autres  muscles  ont  conservé  leurs  fonc¬ 
tions;  il  y  a  anesthésie  du  bord  externe  du  pied.  Quatre  mois  et  demi  plus  tard, 
la  cicatrisation  est  complète,  les  paralysies  musculaires  ont  disparu,  et  tous  les 
mouvements  s’exécutent  avec  une  vigueur  croissante.  L’anesthésie  du  pied  est 
remplacée  par  une  légère  hypoesthésie. 

Deux  faits  dans  cette  observation  méritent  d’être  observés  ;  1“  La  réparation 
spontanée  a  été  parfaite  malgré  l’infection  grave  d’un  foyer  où  le  nerf  était  à 
nu;  elle  a  été  rapide  (80  c.  en  130  jours); 

2»  L’intégrité  du  jambier  antérieur  est  en  contradiction  avec  l’opinion  géné¬ 
ralement  admise  sur  la  topographie  des  fascicules  moteurs  du  sciatique. 

N.  R. 

675)  Les  Réactions  Électriques  du  Nerf  dans  la  Compression  Ner¬ 
veuse.  La  Réaction  de  Conductibilité,  par  Gustave  Battez  et  René  Des¬ 
plats.  Paris  médical,  n°  23,  p.  544-546,  3  juin  1916. 

Quand  deux  tampons  excitateurs  sont  portés  l’un  et  l’autre  au-dessus  du 
siège  présumé  de  la  lésion  sur  le  trajet  du  nerf  touché,  le  courant  faradique 
peut  provoquer  une  contraction  normale  ou  quasi-normale  de  tous  les  muscles 
situés  en  dessous,  ou  ne  produire  aucune  contraction. 

Il  est  évident  que,  dans  le  premier  ces,  on  peut  conclure  que  la  conductibi- 


414 


REVUE  NEUROLOUIQUK 


lité  du  nerf  fi  l’excitation  faradique  persiste,  tandis  qu’elle  est  abolie  dans  le 
second. 

De  ces  deux  alternatives,  la  première  (persistance  de  la  conductibilité)  paraît 
devoir  nécessairement  correspondre  à  l'intégrité  du  conducteur  nerveux,  ou 
tout  au  moins  ù  sa  continuité.  L’expérience  a  démontré  qu’il  en  est  ainsi  et  que, 
même  dans  les  cas  de  paralysies  complètes  avec  atonie  musculaire  et  atrophie 
considérable,  le  nerf  sur  lequel  on  a  trouvé  une  semblable  réaction  n’est  pas. 
sectionné.  E.  F. 

676)  Interprétation  des  Discordances  entre  les  Réactions  Électrique» 
et  les  Signes  cliniques  dans  les  Lésions  Nerveuses  périphériqueSr 

par  ,1.  Chihay,  G.  Rourguignon  et  Dagnan-Bouveret.  Paris  médical,  n“36,  p.220, 
224,  2  septembre  1916. 

Dans  certains  cas  on  observe  une  paralysie  persistante  malgré  la  restauration 
presque  complète  de  l’excitabilité,  électrique  du  nerf;  d’autres  fois,  avec  le- 
retour  moteur  très  avancé,  les  réactions  électriques  restent  gravement  altérées. 
Ces  discordances  électro-motrices  ne  sont  pas  les  seules  que  l’on  connaisse.  H  y 
a  aussi  des  discordances  électro-sensitives  et  des  discordances  électro-tro¬ 
phiques. 

Au  point  de  vue  théorique  l’ensemble  de  ces  faits  montre  que  les  réactions 
électriques,  quelque  précieuses  que  soient  les  données  qu’elles  fournissent  sur 
l’état  des  cylindraies,  ne  peuvent,  à  l’état  isolé,  renseigner  d’une  manière  com¬ 
plète  sur  la  valeur  fonctionnelle  du  nerf.  S’il  est  vrai  que  l’exploration  élec¬ 
trique  s’adresse  surtout  au  neurone  moteur  et  à  la  fibre  musculaire,  le  parallé¬ 
lisme  n’est  là  encore  visible,  entre  l’excitabilité  électrique  et  la  valeur  physiolo¬ 
gique  de  l’appareil  neuro-musculaire,  que  sous  la  condition  expresse  de  tenir 
compte  de  tous  les  éléments  fournis  par  l’électro-diagnostic,  valeur  de  l’excita¬ 
bilité,  forme  et  amplitude  de  la  contraction.  Pour  les  autres  fonctions  du  nerf, 
sensibilité  et  trophicité,  la  discordance  est  plus  nette  encore  et  plus  fréquente- 
En  somme,  différentes  causes  pathogènes,  au  cours  des  blessures  de  guerre, 
peuvent  altérer,  isolément  ou  simultanément,  à  des  degrés  variables,  16* 
diverses  propriétés  physiologiques  ou  expérimentales  des  nerfs  :  perméabilité  à 
l’influx  nerveux,  trophicité,  sensibilité,  excitabilité. 

Pratiquement,  l’étude  des  faits  impose  cette  conclusion  que,  contrairement  à 
une  opinion  malheureusement  très  répandue  et  particuliérement  fréquente  dans 
les  commissions  de  réforme,  l’électrodiagnostic  négatif  ne  suffit  pas  toujours 
et  dans  tous  les  cas,  à  mettre  hors  de  cause  le  nerf  périphérique,  dans  las 
paralysies  ou  çoatracturesj  dans  les  syndromes  douloureux  ou  trophiques  con¬ 
sécutifs  aux  blessures  de  guerre.  E.  F. 

677)  Considérations  sur  l’Électrodiagnostic  de  Guerre,  parLARAT. 

médical,  n'  36,  p.  215-22Ü,  2  septembre  1916. 

678)  L’Électrodiagnostlo  du  Dossier  de  Réforme,  par  Lahat.  Paris  médical, 

n"  41,  p.  311-314,  7  octobre  1916. 

Ç79)  Usage  des  Condensateurs  dans  le  Diagnostic,  le  Pronostic  et  1® 
Traitement  des  Lésions  des  Nerfs,  par  Francis  Hehnaman  Johnson.  P^' 
teedings  of  lhe  Royal  Society  of  Medicine  o{  London,  vol.  IX,  n”  5.  Surgical  Section, 
p.  1-22,  2  février  1916. 
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680)  Chirurgie  Neurologique  dans  un  Hôpital  de  Guerre,  par  Elliott-G. 
CuTLEK  (de  Boston).  Boston  medical  and  sur gical  Journal,  p.  305,  2  mars  1916. 

Compte  rendu  du  travail  neurologique  accompli  à  l’Ambulance  américaine  de 
Paris  au  cours  du  second  trimestre  1915;  64  cas  neurologiques  ont  été  opérés, 
à  savoir  27  blessures  cérébro  ou  cérébello-craniennes,  7  médullaires,  1  sympa¬ 
thique,  39  nerveuses.  Statistique  d’ensemble  :  4  morts,  4  guérisons  (retour  à 
l’état  normal),  46  améliorations,  10  cas  sans  changement.  Thoma. 

681  )  Retour  tardif  de  Douleurs  ayant  nécessité  une  nouvelle  inter¬ 
vention  chez  un  Blessé  opéré  pour  une  Paralysie  Radiale  aveo 
Douleurs  et  complètement  guéri  pendant  un  an,  par  Gu.  Walther. 
Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n"  25,  p.  1695, 
11  juillet  1916. 

Blessé  du  23  août  1914,  opéré  le  15  octobre,  surtout  en  raison  de  la  violence 
des  phénomènes  douloureux  et  d’un  état  général  compromis.  M.  Walther  trouva 
le  nerf  radial  complètement  enfoncé  dans  un  cal,  entre  deux  fragments  chevau¬ 
chant;  après  Ja  libération,  assez  pénible,  il  était  apparu  très  altéré,  rouge, 
comme  infiltré,  avec  un  renflement,  au  centre  duquel  une  traînée  noirâtre 
semblait  témoigner  d’une  perforation  par  le  projectile.  Le  résultat  avait  été 
excellent;  la  disparition  des  douleurs  avait  été  immédiate  et  deux  mois  et 
demi  environ  après  l’intervention  commençait  à  reparaître  la  motilité  qui,  pro¬ 
gressivement,  se  développa,  et  au  bout  de  huit  mois  environ  les  mouvements 
avaient  repris  leur  amplitude  normale. 

Or  les  douleurs  sont  revenues,  très  violentes  dans  le  territoire  du  radial,  au 
bras,  à  l’avant-bras  et  à  la  main.  Le  début  de  ce  retour  s’est  fait  en  décembre 
1915,  soit  quatorze  mois  après  l’opération.  11  y  avait  lieu,  en  raison  de  la  vio¬ 
lence  des  douleurs,  d’intervenir  â  nouveau  pour  vérifier  l’étal  du  nerf. 

Opération  le  13  juin,  il  y  a  vingt  jours.  La  recherche  du  nerf  fut  très  diffi¬ 
cile.  Au-dessous  du  triceps  existait  une  nappe  de  tissu  celluleux  rosé,  légère¬ 
ment  violacé,  souple,  sans  aucun  noyau  d’induration,  très  élastique  et  partout 
adhérent,  fusionné  avec  la  face  profonde  du  triceps  et  avec  l’humérus;  après 
avoir  recherché  le  nerf  très  haut  et  très  bas  au  delà  des  limites  de  cette  zone, 
M.  Walther  le  disséqua  progressivement,  mais  très  péniblement;  ce  tissu 
mou  et  élastique,  très  vasculaire,  était  très  résistant  et  intimement  fusionné 
avec  le  nerf  qui  était  aussi  adhérent  à  l’humérus.  Le  nerf  était  oouvert  de 
veines  assez  grosses,  tortueuses,  qui  donnaient  à  sa  surface  un  aspect  angioma- 
teux.  Dissection  de  cette  gaine  de  périnévrile.  Le  nerf  lui-même  ne  présentait 
aucune  induration,  aucun  névrome;  plus  trace  du  noyau  dur  qui,  à  la  première 
intervention,  existait  autour  de  la  cicatrice  de  perforation.  Au  contraire,  sur 
toute  l’étendue  des  lésions,  il  était  mou,  flasque  et  comme  aplaii. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’opération  il  avait  été  maintenu  dans  un  bain  de 
sérum.  Pour  bien  l’isoler  et  lui  faire  un  lit  de  bon  tissu,  M.  Walther  dédoubla 
de  bas  en  haut  un  lambeau  de  la  face  profonde  du  triceps  qu’il  fit  passer  sous  le 
nerf  et  sutura  au  périoste  de  façon  à  placer  le  nerf  entre  deux  lames  musculaires 
et  à  prévenir  de  nouvelles  adhérences  à  l’humérus. 

Après  l’opération  les  douleurs  disparurent  immédiatement  au  bras  et  à 
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l’avant-bras;  elles  persistèrent  pendant  quelques  jours,  mais  très  atténuées,  à  la 
main.  E.  F. 

682)  Contusion  profonde  et  massive  du  Membre  inférieur.  Interven¬ 
tion  sur  le  Sympathique  périvasculaire,  par  René  Le  Fort.  Bulletin  de 

l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXV,  n"  20,  p.  603,  16  mai  1916. 

Chez  un  blessé  suivi  jour  par  jour  pendant  sept  mois,  une  contusion  massive 
et  profonde  du  membre  inférieur  droit  a  été  le  point  de  départ  d’un  syndrome 
grave  non  encore  décrit. 

Cet  homme  est  pris  par  un  éboulement  causé  par  un  camouflet.  Dans  les 
vingt-quatre  heures  se  développe  un  énorme  gonflement  sous-aponévrotique 
de  tout  le  membre  inférieur  droit;  la  peau  paraît  prête  à  éclater.  Il  n’y  a 
aucune  plaie,  aucune  ecchymose,  précoce  ou  tardive,  la  tibiale  postérieure  bat. 
Le  gonflement  disparaît  en  une  quinzaine  de  jours,  et  l’on  constate  alors  : 

1°  Une  atrophie  progressive  des  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse; 

2"  L’apparition  de  gros  noyaux  musculaires,  l’un  dans  le  soléaire,  l’autre 
dans  les  muscles  de  la  loge  antéro-externe. 

En  moins  de  trois  mois,  la  cuisse  a  perdu  16  centimètres  de  circonférence, 
(52-36),  le  mollet  17  (42-23).  Les  noyaux  de  myosite  persistent  plus  de  cinq 
mois,  puis  s’effacent.  Réaction  de  dégénérescence  partielle  et  temporaire.  Une 
contracture  en  flexion  de  tout  le  membre,  d’abord  inerte,  apparaît  au  bout  de 
quelques  jours  et  cède  rapidement  à  un  peu  de  traction.  Tendance  marquée  à. 
l’équinisme. 

L’impotence  fonctionnelle  a  été  totale  au  début.  Les  mouvements  volontaires 
ont  reparu  dans  la  hanche  et  le  genou  au  bout  d’un  mois;  des  mouvements  très 
légers  du  pied  ont  pu  être  ébauchés  quatre  mois  après  le  traumatisme.  Rien" 
dans  les  articulations. 

Un  fait  a  dominé  toute  l’histoire  du  blessé,  c’est  l’intensité  des  douleurs. 
Spontanées,  atroces,  lancinantes,  plus  violentes  la  nuit,  sans  siège  ni  carac¬ 
tères  précis,  elles  ont  été  la  cause  d’une  altération  grave  de  l’état  général, 
amaigrissement,  inappétence,  idées  noires,  etc...  Rien  ne  peut  calmer  ces 
douleurs.  Elles  diminuent  peu  à  peu  et  se  localisent  vers  l’extrémité  du 
membre,  mais  six  mois  après  l’accident  on  ne  peut  encore  effleurer  le  pied  et  le 
bas  de  la  jambe  sans  faire  souffrir  le  sujet  et  provoquer  un  vif  mouvement  de 
défense.  Pourtant  il  n’y  a  pas  de  signes  de  névrite  vraie,  les  réflexes  sont  nor¬ 
maux;  mais  il  y  a  une  hyperthermie  notable  de  tout  le  membre  inférieur  cons¬ 
tatée  sans  changement  pendant  plus  de  six  mois,  une  hyperthermie  générale 
légère  qui  s’est  maintenue  quatre  mois  malgré  le  repos  du  lit  et  un  régime  res¬ 
treint,  un  véritable  trophœdème  dur  et  élastique  du  pied  malade,  type  de  «  pie*^ 
effilé-  «,  un  peu  de  sécheresse  de  la  peau,  une  légère  décalcification  des  os  du 
côté  malade. 

L’interprétation  des  symptômes  est  délicate.  Il  semble  toutefois  que  les 
phénomènes  vasculaires  dominent  la  scène  et  que  le  système  sympathique  ait 
subi  une  atteinte  grave.  Aussi  M.  Le  Fort  a-t-il  pensé,  après  six  mois  d’échecs 
répétés  de  toutes  les  tentatives  thérapeutiques,  devoir  tenter  une  intervention 
chirurgicale  sur  le  sympathique.  A  la  voie  abdominale,  trop  incertaine,  à  1* 
voie  ischiatique  ou  fémorale,  il  a  préféré  la  voie  poplitée.  L'artère  poplitée  a  été 
dénudée  sur  6  centimètres  de  long.  Son  calibre  était  inférieur  à  celui  d’une 
radiale;  ses  battements  n’étaient  pas  visibles.  Qnatre  ou  cinq  jours  plus  tard 
commençait  une  amélioration  qui,  depuis,  s’accuse  de  jour  en  jour. 
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Le  syndrome  présenté  par  ce  blessé  est  rare  ;  on  en  retrouve  pourtant  la  plu¬ 
part  des  éléments  chez  les  quelques  sujets  atteints  de  fractures  de  jambe  avec 
gros  hématome.  Peut-être  l’infiltration  sanguine  des  gaines  vasculaires  est-elle 
la  cause  de  ces  troubles  dont  l’origine  réelle  parait  bien  être  une  névrite  sympa¬ 
thique.  En  pareille  occurrence,  l’opération  de  Jaboulay-Leriche  est  indiquée. 
Cette  opération,  du  reste,  parait  devoir  être  féconde  en  résultats;  M.  Le  Fort  en  a 
récemment  retiré  un  bénéfice  considérable  et  rapide  dans  un  cas  de  grosse  main 
œdémateuse  à  la  suite  d’une  blessure  d’un  doigt.  E.  F. 

683)  Contusion  profonde  et  massive  du  Membre  inférieur.  Interven¬ 
tion  sur  le  Sympathique  périvasculaire,  par  René  Le  Fort.  Gazette 
médicale  de  Paris,  p.  103,  9  août  1916. 

684)  Les  Blessures  latentes  des  Paquets  Va  seule -Nerveux  dans 
une  formation  de  l’Avant,  par  M.  Stassen  et  .1.  Voncken.  Paris  médical, 
n»  23,  p.  540-343,  3  juin  1916. 

Il  s’agit  des  plaies  en  apparence  bénignes  tout  d’abord,  inquiétantes  cepen¬ 
dant  par  le  gonflement  du  membre  et  la  persistance  d’une  hémorragie  à  carac¬ 
tères  particuliers. 

L’observation  actuelle  concerne  une  plaie  en  séton  par  balle  au  tiers  inférieur 
du  bras  gauche.  Le  blessé  avait  une  section  complète  de  l’artère  humérale  qui 
ne  s’est  révélée  que  par  des  signes  à  peine  ébauchés.  Les  caillots  ont  obturé  les 
orifices  d’entrée  et  de  sortie,  empêchant  toute  issue  externe  de  sang  ;  l’hémorra¬ 
gie  interne  continuait;  cependant  le  caillot  se  tassait;  il  comprimait  de  plus  en 
plus  les  nerfs.  Dès  le  lendemain  de  l’opération,  les  douleurs  étaient  supprimées, 
les  zones  d’anesthésie  rétrécies. 

Si  l’on  n’était  pas  intervenu,  l’évolution  de  cette  blessure  aurait  abouti  aux 
troubles  tardifs  de  l’association  des  lésions  vasculaires  et  nerveuses. 

D’autres  observations  analogues  ont  confirmé  le  tableau  clinique  primitif  des 
lésions  vasculaires  et  nerveuses  associées,  et  les  grands  avantages  obtenus  chez 
ces  blessés  par  le  débridement  des  trajets  voisins  des  paquets  vasculo-nerveux 
en  a  été  une  nouvelle  preuve. 

Dès  l’intervention  on  constate  une  amélioration  manifeste  des  symptômes 
paralytiques  et  douloureux  que  les  caillots  sanguins  massés  dans  l’hématome, 
parfois  minime,  aggravent  par  leur  seule  présence. 

Dans  ces  conditions  on  peut  affirmer  que  tous  les  blessés  porteurs  des  symp¬ 
tômes  indiqués  par  les  auteurs  (ecchymoses,  gonflement,  hémorragie  en  rigole, 
douleurs  croissantes  dans  le  domaine  des  nerfs)  sont  justiciables  d’un  débride¬ 
ment  aussi  précoce  que  possible,  et  cela  tant  dans  le  but  d’arrêter  l’hémorragie 
que  de  dégager  les  nerfs  comprimés  par  l’hématome.  On  rendra  ainsi  à  de  tels 
blessés  des  services  réels,  aussi  bien  dans  l’intérêt  du  moment  et  de  la  guérison 
rapide  des  plaies  qu’en  prévision  des  complications  que  peut  amener  chez  eux 
une  expectation  faite  par  raison  de  conservation.  E.  Feindel. 

686)  Un  cas  de  Paralysie  totale  du  Plexus  brachial  droit  compliquée 
de  Paraplégie  spasmodique,  produite  par  le  même  Projectile,  par 

Leclerc  et  Tixier.  Balletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  XIV’  Région, 
p.  3,  janvier-juin  1916. 

Paralysie  des  cinq  nerfs  (circonflexe,  musculo-cutané,  médian,  radial  et  cubi¬ 
tal).  L’examen  électrique  montre  une  réaction  de  dégénérescence  complète 
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pour  le  deltoïde,  le  brachial  antérieur,  le  triceps,  le  long  supinateur,  les  exten¬ 
seurs  des  doigts,  le  cubital  antérieur,  l’adducteur  du  pouce,  pour  tous  les 
muscles  innervés  par  le  médian  à  l'avant-bras.  Le  trapèze  et  le  grand  pectoral 
ne  présentent  que  de  l’hypoexcitabilité  sans  réaction  de  dégénérescence.  Pour 
les  membres  inférieurs,  le  blessé  raconte  que  pendant  deux  heures  immédiate¬ 
ment  apres  la  blessure,  il  a  été  paralysé  du  membre  inférieur  droit.  Actuelle¬ 
ment  la  démarche  est  spasmodique,  surtout  à  droite. 

La  paralysie  du  membre  supérieur  est  due  au  traumatisme  direct  des  troncs 
nerveux  d’origine  du  plexus  brachial  par  le  projectile.  Ce  dernier,  entré  dans 
la  fosse  sus-claviculaire  et  logé  finalement  dans  la  région  thoracique  postérieure 
gauche,  sous  la  onzième  côte,  a  heurté  en  passant  la  colonne  vertébrale  au 
niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales.  Ce  heurt  a  déterminé  un  dommage  des 
cordons  latéraux  du  rendement  dorso-lombaire  de  la  moelle,  comme  en  témoigne 
la  paraplégie  spasmodique. 

Encouragé  par  diverses  interventions  heureuses  dans  des  cas  de  paralysie 
totale  du  plexus  brachial,  interventions  qui  ont  consisté  à  libérer  les  branches 
d’origine  dudit  plexus  enserrées  dans  du  tissu  fibreux,  M.  Tixier  se  propose 
d’intervenir  prochainement. 

La  paraplégie  ne  nécessite  aucune  intervention  puisqu’elle  est  en  train  de 
guérir. 

M.  Bourcahd  présente  un  malade  qui  a  été  atteint,  il  y  a  seize  mois,  d’une 
blessure  du  plexus  brachial,  compliquée  d’un  anévrisme  de  l’artère  axillaire.  Le 
radial  et  le  médian  avaient  été  blessés,  le  cubital  sectionné.  M.  Bérard  a  opéré 
l’anévrisme,  dégagé  les  nerfs  et  suturé  le  cubital.  Le  bras,  qui  était  paralysé, 
atrophié  et  rétracté  contre  le  corps,  a  repris  toutes  ses  fonctions,  sauf  que  la 
paralysie  cubitale  persiste  encore  en  partie  pour  certains  mouvements  de  doigts. 

E.  F. 

686)  Extraction  d’un  Éclat  d’Obus  inclus  dans  les  Racines  du  Plexus 

brachial,  par  Bonnal.  Réunion  médicale  de  la  Armée,  avril  1916. 

687)  Contribution  à  l’Étude  des  Plaies  des  Nerfs  des  Membres  paf 

Projectiles  de  Guerre  d’après  14  cas  opérés  avec  résultats  éloi¬ 
gnés,  par  A.  Basset.  Revue  de  Chirurgie,  an  XXV,  n"“  4  et  5,  p.  6Ü9-790  et  73i' 

769,  avril  et  mai  1916. 

Ce  travail  se  fonde  surtout  sur  quatorze  observations  de  blessés  des  premiers 
mois  de  la  guerre.  Ces  hommes  ont  été  retrouvés,  de  telle  sorte  que  l’évolution 
ultérieure  de  leur  blessure  et  les  résultats  éloignés  des  opérations  sont  connus.  H 
résulte  des  faits  que  les  lésions  des  nerfs  périphériques  par  projectiles  de  guerre 
sont  plus  fréquentes  au  membre  supérieur  qu’au  membre  infériéur.  Les  plaies 
primitives  (même  en  cas  de  blessure  par  balles)  sont  le  plus  souvent  infectées. 
Cette  infection  est  importante  au  point  de  vue  de  l’extension  et  de  l’abondance 
du  tissu  fibreux  cicatriciel  compresseur  du  nerf.  Les  sections  nerveuses  sont 
très  rares  par  rapport  aux  compressions.  Les  nerfs  comprimés  portent  souvent 
des  irrégularités  des  nodosités  tronculaires.  Ils  sont  parfois  plus  ou  moins 
étranglés. 

Il  existe  parfois,  associées  aux  lésions  nerveuses  et  juxla-nerveuses,  des 
lésions  osseuses  (fractures),  vasculaires  ou  musculo-tendineuses.  Ces  lésions 
sont  importantes  et  graves.  A  cause  d’elles  l'infection  du  foyer  traumatique  est 
plus  persistante,  le  tissu  cicatriciel  plus  abondant  et  plus  étendu,  le  nerf  peut 
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être  directement  lésé  par  des  fragments  osseux  (en  cas  de  fracture),  les  troubles 
fonetionnels,  les  difficultés  opératoires  sont  aggravés,  le  pronostic  assombri. 

Cliniquement  l’bj'poesthésie  est  plus  fréquente  que  l’aneslbésie. 

On  peut  observer  des  cas  de  paralysie  plus  ou  moins  accentuée  alors  que  les 
réactions  électriques  sont  normales,  et  inversement  des  cas  de  paralysie  incom¬ 
plète  alors  que  la  D.  R.  est  complète.  11  semble  qu’il  n’y  ait  pas  de  rapport  entre 
l’intensité  de  la  D.  R.  et  celle  des  troubles  vaso-moteurs  ou  de  la  sensibilité. 
Lorsqu’il  y  a  atrophie  musculaire  nette  ou  troubles  trophiques  accentués,  la 
D.  R.  est  généralement  complète. 

Les  douleurs  sont  très  variables;  on  les  observe  surtout  dans  les  cas  de 
lésions  du  médian  ou  du  sciatique.  Les  douleurs  atroces  sont  rares. 

La  I).  R.  complète  est  fréquente  dans  les  compressions.  Mais  on  peut  l’obser¬ 
ver  dans  des  cas  où,  à  l’opération,  on  ne  trouve  que  des  lésions  minimes  ou 
même  nulles. 

On  ne  doit  opérer  qu’après  cicatrisation  complète  des  plaies.  S’il  y  a  eu  frac¬ 
ture,  il  faut  non  seulement  attendre  la  consolidation  de  celle-ci,  mais  même 
laisser  s’écouler  encore  plusieurs  semaines  après  cette  consolidation.  Sinon  l’in¬ 
tervention  risque  de  réveiller  une  infection  latente. 

Par  rapport  au  début  des  accidents,  c’est  en  moyenne  au  bout  de  trois  mois 
(en  cas  de  compression)  qu'il  faut  opérer,  lorsque  le  traitement  par  les  agents 
physiques  n’a  amené  aucune  amélioration. 

Il  y  a  cependant  lieu  d’opérer  plus  tôt  lorsqu’un  corps  étranger  est  resté 
inclus,  et  surtout  s’il  est  au  contact  du  nerf. 

Il  faut  extirper  aussi  complètement  que  possible  le  tissu  fibreux,  aplanir 
soigneusement  les  surfaces  osseuses  voisines  du  nerf  s’il  y  a  eu  fracture,  libérer 
de  près  le  nerf,  faire  le  hersage  des  parties  épaissies  ou  indurées,  être  très  éco¬ 
nome  dans  l’abrasion  des  nodosités  tronculuires. 

Ne  réséquer  (dans  les  cas  de  compression)  que  si,  la  clinique  et  l’examen 
électrique  étant  déjà  d’accord  pour  faire  conclure  à  une  interruption  complète, 
on  trouve  à  l’opération  des  lésions  très  graves  du  tronc  nerveux.  Encore  serait- 
il  bon,  dans  ces  cas,  de  pouvoir  toujours,  avant  de  réséquer,  faire  l’exploration 
électrique  directe  du  nerf  dans  la  plaie. 

Le  nerf  étant  libéré  ou  suturé,  il  faut  toujours  le  protéger  contre  la  possibi¬ 
lité  d’une  compression  itérative,  par  un  procédé  quelconque,  au  moyen  des  tis¬ 
sus  musculaires  voisins  sains,  par  exemple,  ou  en  l’entourant  par  une  lame 
mince  de  caoutchouc  stérilisé. 

Sans  vouloir  rejeter  le  traitement  post-opératoire  par  l’électrisation,  il  semble 
que  l’action  de  celle-ci  est  au  moins  inégale  et  inconstante,  et  que  l’améliora¬ 
tion  de  la  motilité  soit  obtenue  surtout  parla  mobilisation  et  les  mouvements 
spontanés,  les  exercices  musculaires  faits  par  le  blessé  lui-même. 

Les  résultats  obtenus  (à  une  date  éloignée  de  l’opération)  semblent  encoura¬ 
geants,  surtout  pour  les  lésions  des  nerfs  du  membre  supérieur.  E.  F. 

688)  Étude  clinique  sur  les  Sutures  pratiquées  après  Section  totale 

des  Nerfs  mixtes  Périphériques,  par  Adrien  Chemin.  Thèxe  de  Paris, 

48  pages.  Le  François,  édit.,  d916. 

Lorsqu’un  examen  clinique,  méthodique  et  complet  a  posé  le  diagnostic  de 
section  récente  et  totale  d’un  nerf  mixte  périphérique,  il  faut  pratiquer  le  plus 
tôt  possible  la  suture. 
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Si  le  nerf  baigne  au  fond  d’une  plaie  qui  suppure,  on  attendra  la  disparition 
de  la  suppuration  pour  opérer.  En  cas  de  section  totale  d’un  nerf  mixte  périphé¬ 
rique,  remontant  à  plusieurs  mois  et  ne  présentant  aucun  symptôme  de  restau¬ 
ration,  il  faut  encore  intervenir  et  faire  la  suture  nerveuse. 

Le  blessé  doit  être  prévenu  que  si  l’intervention  est  indispensable,  ses  résul¬ 
tats  sont  aléatoires.  En  effet,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  le  résultat  est  nul 
ou  médiocre.  Le  reste  des  cas  comporte  des  améliorations  notables  et  des  gué¬ 
risons. 

La  restauration  s’annonce  par  l'apparition  de  phénomènes  sensitifs  subjec¬ 
tifs  :  douleurs  particulières,  fourmillement,  et  par  des  modifications  régres¬ 
sives  des  anesthésies  objectives.  Les  muscles  paralysés  récupèrent  leur  tonus. 
Les  troubles  vaso-moteurs,  thermiques,  sudoraux  et  trophiques  s’améliorent 
progressivement. 

Puis  apparaissent  les  récupérations  motrices;  ce  sont  les  plus  importantes; 
elles  permettent  seules  d’affirmer  le  succès  complet  de  la  suture  nerveuse. 
Quant  aux  troubles  des  réactions  électriques  ils  s’améliorent,  en  général,  un 
peu  après  le  début  de  la  motilité  volontaire. 

La  restauration  complète  d’un  nerf  demande  toujours  plusieurs  mois.  Le 
temps  nécessaire  est  d’autant  plus  prolongé  que  le  bout  distal  à  régénérer  est 
plus  long.  On  a  vu  des  sutures  donner  des  guérisons  au  bout  de  deux  ans  et 
plus.  11  ne  faut  donc  pas  se  hâter  de  conclure  à  la  faillite  d’une  intervention. 
En  attendant  la  restauration  éventuelle  il  faut  utiliser  :  massage,  air  chaud, 
électricité  et  appareils  de  prothèse. 

Quelques  auteurs  ont  signalé  des  récupérations  fonctionnelles  immédiates  ou 
excessivement  rapides  après  suture  nerveuse.  Cette  éventualité  est  impossible; 
il  s’agit,  en  pareil  cas,  d’observations  erronées,  basées  sur  des  examens  cli¬ 
niques  incomplets  et  défectueux.  E.  F. 

689)  Sutures  Nerveuses,  par  J. -A.  Sicard  etC.  Dambrin.  Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n“  15,  p.  961-973,  12  avril  1916. 

Certaines  techniques  suivies  classiquement  n’ayant  pas. fourni  les  résultats 
attendus,  il  étaitindiqué  d’en  imaginer  d’autres.  L’analyse  des  faits  montre  que 
seule  une  suture  bout  à  bout,  après  résection  stricte  de  toutes  les  portions  fibreuses, 
donne  la  plus  grande  probabilité  d’une  restauration  motrice,  presque  la  certi¬ 
tude  du  succès;  c’est  le  procédé  de  choix.  Mais  dans  les  sections  traumatiques 
des  nerfs,  après  résection  du  tissu  cicatriciel  qui  constitue  l’obstacle  absolu  de 
la  régénération,  l’affrontement  des  deux  bouts  à  suturer  est  très  souvent  impos¬ 
sible;  il  faut  alors  avoir  recours  à  la  greffe  nerveuse. 

Il  ne  peut  être  question  que  d'auto-greffe.  Muis  il  est  à  craindre  que  le  greffon 
dénudé  et  intercalé  n’ait  pas  une  vitalité  suffisante  et  soit  résorbé  avant 
d’avoir  rempli  son  rôle  utile. 

Aussi  les  auteurs  ont-ils  songé  à  réaliser  des  greffes  nerveuses  avec  conserva¬ 
tion  d’un  pédicule  vasculaire.  L’anatomie  enseigne  que  chaque  nerf  est  vascu¬ 
larisé,  d’ordinaire,  par  l’artère  la  plus  voisine,  et  que  chaque  tronc  nerveux 
possède  une  véritable  gaine  cellulo-vasculaire  dans  laquelle  courent  des  rameaux 
anastomotiques  artériels. 

La  gaine  cellulo-vasculaire  sera  appelée  à  fournir  le  pédicule  du  greffon  ner¬ 
veux,  et  le  procédé  de  V auto-greffe  neurovasculaire  pourra  être  réalisé  selon 
trois  modalités  :  a)  suture  à  l'aide  d’un  greffon  prélevé  sur  un  nerf  voisin  et  conser- 
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vation  de  la  gaine  cellulo-vasculaire  par  glistement;  b)  suture  à  l'aide  d'un  greffon 
prélevé  sur  le  bout  supérieur  avec  conservation  d'un  pédicule  cellulo-vasculaire  ; 
c)  suture  ô  l'aide  d'un  greffon  prélevé  sur  le  bout  supérieur  et  conservation  d'un  pédi¬ 
cule  vaseulo-musculaire . 

M.  A.  Gosset  est  intervenu  plusieurs  centaines  de  fois  pour  des  lésions  trau¬ 
matiques  des  nerfs  ;  il  a  obtenu  un  certain  nombre  de  guérisons  après  suture 
nerveuse.  11  est  donc  d’accord  avec  Sicard  et  Dambrin  pour  dire  que,  dans  le  cas 
de  section  complète,  la  résection  du  bout  supérieur  et  du  bout  inférieur  doit  être 
faite  aussi  complètement  que  les  lésions  locales  du  nerf  et  les  données  de  la  cli¬ 
nique  et  de  l’anatomie  pathologique  le  réclament.  Seulement,  une  fois  que  cette 
résection  nerveuse  a  été  pratiquée  comme  elle  doit  l’être,  il  faut  tout  tenter, 
tout  mettre  en  œuvre  pour  réaliser  une  suture  bout  à  bout.  Mais  il  faut  recon¬ 
naître  que  pour  le  médian  et  le  cubital  au  bras  et  encore  plus  à  l’avanl-bras, 
pour  le  nerf  tibial  postérieur,  une  perte  de  substance  ne  dépassant  pas  4  à 
5  centimètres  empêche  parfois  toute  suture.  Et  c’est  dans  de  pareils  cas  que 
force  est  de  recourir  à  la  greffe  nerveuse,  car  le  dédoublement  est  un  mauvais 
procédé.  C’est  pourquoi  M.  Gosset  rejette  absolument  le  procédé  de  suture 
avec  greffon  emprunté  au  bout  supérieur.  On  ne  peut  admettre  que  des  gref¬ 
fons  empruntés  au  sujet  lui-même  et  à  un  autre  nerf,  soit  à  un  nerf  sensitif 
voisin,  comme  le  brachial  cutané  interne,  soit  à  un  nerf  éloigné,  comme  le 
rameau  cutané  du  musculo-cutané  de  la  jambe. 

L’avenir  fixera  sur  ce  qu’il  faut  penser  de  ces  nouveaux  procédés  opératoires, 
très  intéressants  parce  qu’ils  conservent  un  pédicule  vasculaire  à  la  greffe;  ils 
méritent  d’être  étudiés  de  prés.  E.  Feindel. 

G90)  Retour  de  la  Motilité  et  de  la  Sensibilité  après  Suture  Nerveuse 
dans  un  cas  de  Section  complète  du  Nerf  Radial,  par  Picquet  (de 
Sens).  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n“  25, 
p.  1675,  il  juillet  1916. 

Blessure  du  bras  droit  le  30  août  1914.  Le  malade  a  été  opéré  le  30  octobre, 
soixante  jours  après  la  blessure.  Le  nerf  est  libéré;  on  le  trouve  complètement 
sectionné;  les  deux  extrémités  épaissies  sont  réunies  par  un  petit  cordon  fibreux 
plat,  de  10  à  12  millimètres  de  longueur.  On  pratique  l’avivement  des  deux 
extrémités;  puis  les  deux  bouts  du  nerf  sont  rapprochés  au  moyen  d’un  catgut 
qui  les  traverse  à  4  ou  5  millimètres  au-dessus  de  la  surface  de  section.  On 
réunit  ensuite  les  deux  névrilemmes  par  de  très  petites  soies.  On  isole  ensuite 
le  nerf  suturé  au  milieu  de  plans  musculaires  parfaitement  sains. 

M.  Picquet  a  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  suivre  son  opéré.  Or,  c’est  seule¬ 
ment  le  10  mai  1915,  plus  de  six  mois  après  l’opération  (très  exactement  cent 
quatre-vingt-quatorze  jours  après  la  suture),  que  le  blessé  a  constaté  les  pre¬ 
mières  contractions  musculaires;  à  partir  de  cette  date,  les  progrès  ont  été 
rapides.  Aujourd’hui  l’état  est  le  suivant  :  tous  les  muscles  innervés  par  le 
radial  se  contractent  énergiquement.  La  main  peut  se  relever  avec  force  sur 
l’avant-bras  ;  les  mouvements  d’extension  des  premières  phalanges  des  doigts 
s’accomplissent  aisément,  mais  ils  sont  encore  un  peu  faibles.  Le  blessé  peut 
jouer  du  piano,  ce  qui  prouve  que  les  extenseurs  ont  retrouvé  leur  tonicité.  Le 
retour  de  la  sensibilité  est  moins  complet;  il  existe  des  zones  de  paresthésie 
sur  toute  l’étendue  de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  et  sur  la  partie  externe 
de  la  face  dorsale  de  la  main.  E.  F. 
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G91)  Retour  de  la  Motilité  et  de  la  Sensibilité  au  bout  de  quatorze 
mois  après  Résection  de  2  centimètres  de  Nerf  et  Suture  Nerveuse, 
dans  un  cas  de  Section  complète  du  Nerf  Radial,  par  Barnshy.  liiiu- 
nion  mkiwale  de  la  I"  Armée,  juillet  1919. 

Fracture  comminutive,  par  balle,  de  la  diaphyse  humérale;  le  blessé  se  pré¬ 
sentait,  deux  mois  après,  avec  une  parai  j’aie  complète  de  ses  muscles  extenseurs 
et  une  main  bote  typiijue. 

L’intervention  démontra  que  le  nerf  radial  était  complètement  englobé  dans 
le  cal,  et  impossible  à  isoler.  Il  fut  sectionné  au-dessus  et  au-dessous.  La  suture 
bout  à  bout,  sans  traction,  était  impossible;  on  fit  une  transposition  du  nerf, 
en  le  passant  en  avant  de  l’humérus,  Quatorze  mois  après,  M.  Sicard  constate 
une  récupération  nette  de  la  motilité,  alors  que  les  réactions  électriques  conti¬ 
nuent  à  accuser  une  abolition  presque  complète  du  faradique  et  du  galvanique 
dans  les  muscles  tributaires  du  radial  suturé.  L’attitude  vicieuse  du  membre  a 
disparu,  et  le  patient  se  sert  de  sa  main.  Bref,  le  résultat  est  acquis  :  c’est  une 
guérison,  N.  B. 

692)  A  propos  des  Plaies  des  Nerfs,  par  Ch.  Walther.  Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  .\LI1,  n“32,  p,  2133,  26  septembre  1916. 

Rapport  sur  une  observation  de  M.  Bérard  qui  a  réparé,  par  ostéosynthèse, 
une  importante  perle  de  substance  de  l’humérus,  et  par  suture  une  destruction 
correspondante  du  nerf  radial.  La  réparation  fonctionnelle  du  radial  est  actuel¬ 
lement  complète;  l’observation  note  avec  précision  les  temps  successifs  par  les¬ 
quels  cette  réparation  est  passée. 

Une  autre  observation  de  M.  Bérard  concerne  aussi  une  destruction  partielle 
du  radial.  Les  deux  bouts  libérés  du  nerf,  estimés  trop  distants  pour  une  suture, 
avaient  été  introduits  dans  un  segment  de  veine  céphalique  prélevé  sur  l’autre 
bras.  Au  bout  de  quatorze  mois  la  paralysie  radiale  restait  complète.  L’interven¬ 
tion  montra  un  ruban  Hbreux  entre  deux  névromes;  l’interposition  d’un  frag¬ 
ment  de  veine  entre  les  deux  bouts  du  nerf  n’avait  donné  aucun  résultat.  La 
veine  oblitérée  par  soudure  des  surfaces  endothéliales  était  restée  à  l’état  de 
ruban  fibreux  entre  les  deux  bouts  du  nerf  cicatrisés  isolément.  li.  F. 

693)  Un  cas  de  Suture  Nerveuse  suivie  de  Restauration  fonctionnelle 
complète,  par  Auvray.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
t.  XLII,  n»  16,  p,  1042,  9  mai  1916. 

11  s’agit  d’une  section  du  radial  au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion.  Suture 
nerveuse  quatre  mois  après  la  blessure.  Début  de  l’amélioration  cinq  mois  après 
l’opération;  au  treiziéme  mois  la  guérison  est  à  peu  près  complète. 

E.  F. 

694)  Plaie  du  Nerf  Cubital  par  Éclat  d’obus,  suivie  de  Paralysie  com¬ 
plète.  Résection  de  2  centimètres  de  Nerf.  Suture  Nerveuse.  Gué¬ 
rison  fonctionnelle  complète,  par  A.  Chaput,  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLll,  n"  19,  p.  1296,  6  juin  1916, 

Blessure  du  12  novembre  1914.  Intervention  du  22  septembre  1915;  la  main 
atrophiée  est  en  griffe. 

Dès  le  22  décembre  1915,  la  main  a  repris  la  position  rectiligne;  la  sensibi¬ 
lité  est  revenue  sur  le  territoire  du  nerf  cubital;  l’attitude  en  griffe  a  disparu. 
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«t  bien  que  les  muscles  de  la  main  restent  atrophiés,  le  blessé  peut  faire  tous 
les  mouvements  dépendant  de  l’innervation  cubitale. 

Aujourd’hui  (31  mai  191G),  l’amaigrissement  de  la  main  reste  considérable, 
mais  les  mouvements  Ses  doigts  sont  vigoureux  et  absolument  complets  (flexion 
des  premières  phalanges,  extension  des  deuxième  et  troisième  phalanges,  opposi¬ 
tion  du  pouce,  écartement  et  rapprochement  des  doigts).  E.  F. 

€93)  Paralysie  du  Nerf  Sciatique  poplité  externe.  Libération  du  Nerf 
suivie  de  la  Restauration  fonctionnelle  immédiate,  par  Auvray.  Bul¬ 
letins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLll,  n“  27,  p.  1791, 
23juillet  1916. 

Les  cas  où  la  libération  du  nerf  est  suivie  (le  la  restauration  immédiate  de  la 
fonction  nerveuse  sont  des  exceptions.  C’e.st  à  ce  groupe  de  cas  qu’appartient 
l’observation  suivante,  dans  laquelle  le  blessé  put  constater  après  l’opération,  dés 
son  réveil,  le  retour  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité. 

Blessure  de  la  cuisse  et  paralysie  persistante  du  sciatique  poplité  externe. 
L’opération  a  été  prati(iuée  prés  de  neuf  mois  après  la  blessure.  Incision  sur  le 
milieu  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse.  Mise  à  nu  des  nerfs  sciatiques  poplité 
interne  et  externe.  On  les  dissèque  par  en  bas  et  on  constate  que,  sur  le  trajet 
suivi  par  le  projectile,  le  nerf  sciatique  poplité  externe  est  enserré  dans  du  tissu 
de  cicatrice.  On  enlève  par  dissection  tout  ce  tissu  de  cicatrice  qui  unissait  le 
nerf  aux  muscles  voisins.  De  même,  on  libère  le  sciatique  poplité  interne  très 
légèrement  adhérent.  Les  deux  troncs  nerveux  ne  semblent  pas  avoir  été  perfo¬ 
rés.  En  somme,  dégagement  du  sciatique  poplité  externe  enserré  sur  une  hau¬ 
teur  de  2  à  3  centimètres.  Suture  delà  peau  sans  drainage. 

Dès  son  réveil,  le  blessé  s’était  aperçu  que  les  mouvements  du  pied  étaient 
revenus,  de  même  que  la  sensibilité;  il  pouvait  relever  le  pied.  Mais  ces  mou¬ 
vements  n’avaient  pas  toute  leur  amplitude;  ils  l’ont  regagnée  très  rapidement; 
le  soir  même  de  l’opération,  ils  se  faisaient  plus  librement  qu’au  réveil,  et  au 
moment  de  la  sortie  de  l’hôpital,  quinze  jours  plus  tard,  tous  les  mouvements 
du  pied  étaient  possibles;  la  sensibilité,  qui  était  perdue  sur  la  face  externe  de 
la  jambe  et  sur  le  dos  du  pied,  était  revenue  en  même  temps  et  aussi  vite  que 
la  motilité.  Le  blessé  marchait  sans  canne  et  sans  appui. 

Dans  les  94  cas  de  lésions  des  nerfs  où  M.  Auvray  est  intervenu  chirurgicale¬ 
ment  depuis  le  début  de  la  guerre,  ce  cas  est  le  seul  où  la  restauration  ait  été 
immédiate;  dans  les  autres  cas  où  la  libération  a  été  suivie  d’un  heureux  résul¬ 
tat,  l’amélioration  s’est  montrée  plus  ou  moins  tardivement  après  l’opération. 

E.  F. 

€96)  Suture  totale  du  Sciatique  poplité  externe,  par  Ch.  Dujarrier, 
G.  Bourguignon  et  E.  Perpère.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris,  t.  XLll,  n»  22,  p.  1446,  27  juin  1916. 

Un  cas  de  suture  totale  du  sciatique  poplité  externe,  partielle  du  sciatique 
poplité  interne,  avec  réparation  électrique  au  5'  mois  et  réapparition  des  mou¬ 
vements  volontaires  au  10' mois.  E.  F. 

€97)  Un  cas  de  Réparation  Électrique  au  cinquième  mois  et  de  Réappa¬ 
rition  des  Mouvements  volontaires  au  dixième  mois  après  Suture 
totale  du  Sciatique  poplité  externe  et  partielle  du  Sciatique  po¬ 
plité  interne,  sept  mois  après  la  Blessure,  par  Ch.  Dujarrier,  G.  Bour- 
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GuiGNON  et  E,  Perpère.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
t.  XLII,  n"  29,  p.  1879-1887,  8  août  1916. 

Cette  observation  est  intéressante  parce  qu’elle  montre  un  succès  complet  de 
la  suture  faite  sept  mois  après  la  blessure.  L’excitabilité  au  courant  galvanique 
est  réapparue  cinq  mois  après  l’opération,  les  premiers  mouvements  volontaires 
ne  sont  apparus  que  dix  mois  après  elle  ;  ils  sont  revenus  en  suivant  exacte¬ 
ment  l’ordre  que  l’examen  électrique,  fait  cinq  mois  plus  tôt,  faisait  prévoir. 

M.  A.  ÜROCA  relate  un  cas  de  suture  du  sciatique  poplité,  chez  un  enfant, 
trois  ans  après  la  section  du  nerf  (chute  sur  un  vitrage) .  L’amélioration  a  débuté 
sept  ou  huit  mois  après  l’intervention. 

11  est  un  fait  qui  demande  explication  :  les  plaies  de  la  cuisse  et  de  la  fesse, 
intéressant  le  sciatique,  occasionnent  presque  toujours  une  paralysie  limitée  au 
sciatique  poplité  externe;  rarement  la  paralysie  est  totale;  la  paralysie  du 
sciatique  poplité  interne  est  très  exceptionnelle. 

M.  PiËUitB  Deluet.  —  Le  sciatique  poplité  externe  parait  d’une  fragilité  spé¬ 
ciale.  A  la  suite  d’une  intervention  très  douce  au  niveau  de  la  queue  de  cheval 
(ablation  d'un  éclat  d’obus  logé  dans  la  partie  antérieure  du  canal  rachidien),  il 
vit  des  troubles  paralytiques  prédominant  dans  le  domaine  du  sciatique  po¬ 
plité  externe. 

M.  llouTiER.  —  La  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  guérit  volontiers 
sans  opération  à  la  condition  qu'on  maintienne  le  pied  à  angle  droit,  ce  qui 
évite  le  tiraillement  des  muscles. 

M.  IIarï.ma.nn.  —  Si  la  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  est  plus  fré¬ 
quente  que  celle  de  l’autre  nerf,  cela  tient  peut-être  à  une  disposition  anatomi¬ 
que.  Les  deux  nerfs,  interne  et  externe,  sont  simplement  accolés  ii  la  cuisse; 
tous  deux  sont  fixés  de  la  même  façon  en  haut,  mais  en  bas  l’interne  se  continue 
dans  le  creux  poplité,  à  la  face  postérieure  de  la  jambe,  sans  être  fixé;  il  peut 
donc  fuir  dans  une  certaine  mesure;  l’externe,  au  contraire,  s’enroule  à  sa  partie 
inférieure  autour  du  col  du  péroné,  il  y  est  solidement  maintenu;  fixé  par  ses 
deux  bouts,  le  sciatique  poplité  externe  ne  peut  donc  échapper,  comme  l’interne, 
au  choc  du  projectile.  E.  Feindel. 

698)  Fracture  partielle  du  grand  Trochanter  gauche  par  Balle  avec 
Lésion  grave  du  Sciatique.  Vérification  du  Nerf  Sciatique  qui  pré¬ 
sente  une  Tuméfaction  dure,  contenant  dans  son  intérieur  un© 
grande  quantité  d’Esquilles  osseuses.  Amélioration  sensible,  par 

Fhocas.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n“  17, 
p.  H90,  16  mai  1916. 

69^  L’Arthrodèse  par  Astragalectomie  temporaire  dans  le  Pied 
Equin  ballant  après  destruction  étendue  du  Nerf  Sciatique  poplité 
externe,  par  René  Leriche.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  t.  XLII,  n“  33,  p.  2175,  3  octobre  1916. 

M.  Leriche  conseille  cette  opération,  même  quand  la  déformation  du  pied  est 
considérable,  très  gênante,  mal  compensée,  et  quand  la  suture  nerveuse  donne 
peu  d’espoir.  Il  croit  cette  arthrodèse  préférable  aux  anastomoses  et  transplan¬ 
tations  tendineuses  qui  ont  été  souvent  pratiquées  pour  la  paralysie  infantile  ou 
la  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  concurremment  ou  conjointement  avec 
l’arthrodèse. 

M.  Chaput  pense  qu’il  y  a  lieu  d’adopter  l’idée  de  l’arthrodèse  pour  remédier 
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à  la  paraljfsie  des  extenseurs,  mais  qu’il  Vaut  mieux  aviver  l’astragale  in  situ 
que  de  l’enlever  de  sa  loge  pour  la  ruginer.  E.  F. 

TROUBLES  PHYSIOPATHIQUES,  TROUBLES  RÉFLEXES, 
PARALYSIES,  CONTRACTURES,  TROUBLES  TROPHIQUES 

700)  Sur  les  Paralysies  Traumatiques  d’Origine  Réflexe,  par  Pibro 

Boveri.  Riforma  medica,  p.  424,  17  avril  1916. 

11  s’agit  d’un  soldat  blessé  d’un  coup  de  fusil  à  l’avant-bras.  Un  certain  nom¬ 
bre  de  phénomènes  (paralysie  des  extenseurs,  troubles  sensitifs,  etc.)  s’expli¬ 
quent  par  le  siège  de  la  lésion;  d’autres  semblent  inexplicables  de  cette  façon 
(atrophie  légère  et  hypertonie,  hyperexcitabilité  électrique  et  mécanique  des 
muscles  du  bras,  immobilité  absolue  de  la  main  et  des  doigts  avec  troubles  du 
tonus  et  des  réactions  électriques  de  ses  muscles  moteurs).  L’auteur  exclut  la 
simulation  et  rappelle  les  communications  de  Babinski  et  Froment. 

F.  Dkleni. 

701)  La  Névrite  irradiante,  par  Georges  Guillain  et  J. -A.  Barré.  Bulletins  et 

Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXll,  n"  13-14,  p.  525, 

^0  avril!  91 6. 

Les  auteurs  ont  observé,  à  la  suite  de  blessures  des  membres,  un  syndrome 
caractérisé  par  des  douleurs  spontanées,  des  douleurs  à  la  pression  des  troncs 
nerveux  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure,  des  contractures,  de  l’atrophie 
musculaire,  de  la  surréflectibilité  tendineuse,  de  l’hyperexcitabilité  mécani¬ 
que  neuro-musculaire,  de  l’hyperexcitabilité  ou  de  l’hypoexcitabilité  électrique 
des  nerfs  et  des  muscles,  des  troubles  vaso-moteurs.  Dans  ce  syndrome,  parfois 
l’élément  douleur  est  au  premier  plan,  parfois  l’élément  contracture  attire  spé¬ 
cialement  l’attention. 

De  telles  contractures,  superficiellement  examinées,  sont  considérées  fré¬ 
quemment  comme  étant  de  nature  hystérique,  opinion  absolument  erronée. 
Certains  ont  admis  à  ces  contractures  une  origine  réflexe;  cette  pathogénie 
réflexe,  vraie  pour  certains  cas,  parait  assez  vague  ;  elle  manque  de  base  pour 
la  plupart  des  autres. 

11  semble  que  le  syndrome  clinique  en  question  est  sous  la  dépendance  d'une 
névrite  irritative  spéciale  ascendante  et  descendante  qu’on  pourrait  appeler  la 
«  névrite  irradiante  *.  E.  F. 

702)  Névrite  irradiante  ou  Contracture  d'ordre  Réflexe,  par  J.  Babinski 

et  J.  Froment.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 

an  XXXll,  n“  15-16,  p.  677, 18  mai  1916. 

Réponse  à  l’article  de  Guillain  et  Barré. 

La  névrite  irradiante  ne  correspond  pas  à  un  syndrome  nouveau;  il  s’agit  sim¬ 
plement  d’une  dénomination  nouvelle  appliquée  A  des  troubles  rangés  dans  le 
cadre  des  contractures  et  des  paralysies  d’ordre  réflexe.  MM.  Babinski  et  Fro- 
®oent  ont  insisté  d’ailleurs  sur  la  complexité  de  ces  phénomènes  et  écrit  :  c  Etant 
donnée  l’importance  des  phénomènes  vaso-moteurs  et  thermiques  et  les  liens 
qui  unissent  la  surexcitabilité  mécanique  des  muscles  et  l’hypothermie,  il  est 
permis  de  se  demander  si  les  désordres  moteurs  ne  dépendent  pas,  au  moins  en 
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partie,  des  désordres  circulatoires  et  thermiques.  S’il  en  était  ainsi,  il  faudrait 
attribuer  au  sympathique  une  participation  plus  ou  moins  importante  dans  la 
genèse  de  ces  troubles  réflexes.  »  E.  F. 

703)  Les  Névrites  irradiantes  et  les  Contractures  et  Paralysies 
traumatiques  d’ordre  Réflexe,  par  Georges  Guillain.  Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXll,  n“  17-18,  p  830-834, 
26  mai  1916. 

Les  faits  sont  bien  connus  et  bien  décrits  ;  l’auteur  ne  considère  comme  per¬ 
sonnelle  que  l’interprétation  qu’il  en  donne;  sa  conception  de  lésions  névriti- 
ques  ascendantes  ou  descendantes  s’oppose  à  celle  de  MM,  Babinski  et  Fro¬ 
ment. 

M.  Guillain  n’accepte  pas  1’  «  origine  réflexe  »  des  troubles  nerveux  dont  la 
nature  est  ici  discutée,  il  envisage  les  contractures,  les  paralysies,  les  troubles 
vaso-moteurs  des  blessés  de  guerre  sous  un  autre  angle.  Laissant  toute  hypo¬ 
thèse  d’un  réflexe,  il  lui  a  semblé  que  l’altération  névritique  irritative  ou  des¬ 
tructive  pouvait  expliquer  tous  les  symptômes.  Depuis  longtemps  il  a  insisté 
sur  le  rôle  des  nerfs  dans  la  conduction  des  microbes  et  des  toxines,  sur  le  rôle 
de  la  névrite  ascendante  prise  non  pas  au  sens  pur  de  l’anatomie  pathologique, 
mais  au  sens  de  la  physiologie  pathologique.  En  pathologie  de  guerre,  la  né¬ 
vrite  ascendante  a  son  rôle  ;  dans  ces  membres  suppurants,  les  microbes,  les 
toxines  microbiennes,  les  produits  tissulaires  toxiques  peuvent,  par  la  voie  ner¬ 
veuse,  venir  créer  des  lésions  on  des  troubles  à  distance.  M.  Meige  et  Mme  Bé- 
nisty  ont  insisté  sur  le  rôle  du  sympathique  pour  expliquer  les  troubles  vaso¬ 
moteurs;  M.  Guillain  croit  leur  interprétation  exacte  et  il  s’explique  très  bien 
la  possibilité  delà  névrite  irradiante  des  filets  sympathiques.  En  outre  les  fac¬ 
teurs  immobilisation  et  constriction  des  membres  peuvent  être  pris  en  considé¬ 
ration  au  sujet  de  l’origine  de  certains  symptômes.  MM.  Babinski  et  Froment 
ont  récemment  attiré  l’attention  sqr  le  rôle  pathologique  de  l’accumulation  des 
poisons  autogènes  dans  les  muscles  à  circulation  réduite  par  l’anémie  et  l’hypo¬ 
thermie;  cette  remarque  parait  avoir  une  importance  réelle.  Les  poisons  mul¬ 
tiples,  microbiens  et  cellulaires,  poisons  d’hémolyse  et  decytolyse,  peuvent,  par 
la  voie  des  lymphatiques  des  nerfs,  par  la  voie  des  troncs  nerveux  eux-mêmes, 
amener  à  distance  ces  troubles  secondaires  dont  on  voit  l'extériorisation  clini¬ 
que.  Le  terme  de  névrite  irradiante  parait  donc  répondre  à  une  pathogénie  dis¬ 
cutable  peut-être,  mais  non  pas  irrationnelle;  M.  Guillain  la  croit  préférable  à 
la  pathogènie  réflexe.  E.  Feindel. 

704)  La  Constriction  des  Mâchoires  par  Blessure  de  Guerre,  par  Léon 
Imbert  et  Pierre  Réal.  La  Presse  médicale,  n*  47,  p.  372,  24  août  1916. 

La  majorité  des  constrictions  des  mâchoires,  les  quatre  cinquièmes  enviroPi 
sont  d’origine  myotonique;  elles  s’apparentent  aux  acromyotonies  et  aux  plica¬ 
tures  vertébrales  ou  coxo-fémorales.  Le  pronostic  fonctionnel  en  paraît  très 
nettement  favorable.  E.  F, 

708)  Les  Contractures  d’ Amont,  par  Maurice  Ducosté.  Réunion  médicale 
de  la  IV  Armée,  30  juin  1916. 

L’auteur  revient  sur  ces  contractures  qu’il  a  pu  observer  sur  le  front,  au  mo¬ 
ment  même  où  elles  se  produisaient.  Elles  peuvent  être  déflnies  par  la  formulai 
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suivante  :  la  lésion  d’un  nerf,  en  aval  d'un  muscle  qu’il  actionne,  se  traduit  par 
la  contracture  immédiate  et  durable  de  ce  muscle. 

C’est  une  loi  qui  ne  souffre  d’exception  qu’en  apparence  et  dont  l’application 
à  la  clinique  rend  compte  d’un  grand  nombre  de  phénomènes  communément 
attribués  à  l’hystérie.  On  peut  citer,  comme  exemples  de  ces  contractures  cou¬ 
ramment  observées,  la  flexion  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire  dans  les  lésions 
du  nerf  cubital  de  l’avant-bras,  par  contracture  du  nerf  cubital  antérieur  et  des 
deux  faisceaux  internes  du  fléchisseur  profond;  la  flexion  de  l’avant-bras  dans 
les  lésions  du  nerf  musculo-cutané  au  bord  externe  du  biceps  par  contracture  du 
biceps,  du  brachial  antérieur  et  du  coraco-brachial;  la  pronation  de  l’avant-bras 
et  la  flexion  du  poignet  dans  les  flexions  du  nerf  médian  en  aval  des  filets 
donnés  aux  muscles  épitrochléens,  etc. 

Ces  contractures  sont  instantanées,  durables,  irréductibles;  elles  persistent 
dans  le  sommeil  naturel,  elles  disparaissent  dans  la  narcose  chloroformique 
mais  se  reproduisent  dès  le  réveil  et  lorsqu’on  relâche  les  appareils  plâtrés  ou 
autres  qui  les  contiennent.  Les  contractures  d’amont,  très  fréquentes  et  d’une 
physionomie  saisissante,  ont  été  vues  de  tout  temps;  au  cours  de  cette  guerre 
on  les  a  attribuées  à  l'hystérie  ou  à  la  simulation,  sans  reconnaître  qu’elles  ne 
se  produisent  jamais  que  dans  les  lésions  des  nerfs  mêmes,  et  non  dans  celles 
des  muscles,  des  tendons,  des  articulations  ou  à  la  suite  de  commotions  ou 
d’émotions.  Les  anciens  cliniciens  qui  les  avaient  rencontrées  s’étonnaient  de 
ce  que  la  piqûre  d’un  nerf  cutané  pût  entraîner  des  contractures.  Elles  étaient 
fréquentes  dans  la  saignée,  par  lésion  du  musculo-cutané  ou  du  saphène  in¬ 
terne.  Le  cas  célèbre  de  Charles  IX,  rapporté  par  A.  Paré,  en  est  un  exemple 
frappant.  Les  contractures  d’amont,  par  la  rigueur  de  leur  déterminisme,  leur 
fréquence,  la  solution  précise  et  simple  qu’elles  apportent  à  des  problèmes  cli¬ 
niques  encore  en  suspens,  paraissent  devoir  constituer  une  précieuse  contribu¬ 
tion  à  la  sémiologie  des  lésions  nerveuses.  N.  II. 

706)  L’Alcoolisation  Tronculaire  au  cours  des  Acromyotonies  rebelles 

du  Membre  supérieur,  par  J. -A.  Siqahd.  Parts  médtcui,  n*  23,  p.  509-Sd 3, 

3  juin  1916. 

Parmi  les  réactions  motrices  multiples  que  les  blessures  de  guerre  sont  sus¬ 
ceptibles  de  provoquer,  il  est  certaines  contractures  des  extrémités  qui,  parleur 
allure,  leur  intensité,  leur  chronicité  et  surtout  leur  résistance  aux  traitements 
les  plus  divers,  méritent  un  groupement  nosologique  à  part.  M.  Sicard  les  dé¬ 
signe  sous  le  nom  à'aeromyohypertonies,  MM.  Pierre  Marie  et  Foix  opt  proposé  le 
terme  de  paratonies,  et  M.  Meige  la  désignation  de  main  figée.  MM.  Babinski  et 
Froment  les  appellent  conlraclures  d’origine  réflexe. 

Ces  contractures  réalisent  â  la  main  et  aux  doigts  certaines  attitudes  que  l’on 
peut  schématiser  sous  les  cinq  aspects  principaux  suivants  ; 

o)  L’aspect  en  coup  de  poing;  tous  les  doigts  sont  énergiquement  fermés  à 
Fintérieur  de  la  paume  (c’est  principalement  la  main  des  fléchisseurs  de  l’avant- 
^ras,  du  nerf  médian)  ; 

b)  L’aspect  en  bénitier,  la  paume  de  la  main  formant  un  véritable  creux,  les 
•doigts  l’encerclant  à  demi  fléchis  (c’est  principalement  la  main  des  interosseux 
et  de  l’adducteur  du  pouce,  du  nerf  cubital)  ; 

c)  La  main  en  fuseau,  extenseur  de  l’avant-bras  et  interosseux  (main  des  nerfs 
l’ttdial  et  cubital)  ; 

d)  La  main  en  col  de  cygne  (Pitres),  c’est-à-dire  la  main  fléchie  à  angle  aigu 
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sur  le  poignet  avec  les  doigts  allongés  (main  des  nerfs  médian  et  cubital); 

e)  La  main  indicatrice  (contracture  des  deux  derniers  doigts  l’index  restant, 
allongé). 

Les  altitudes  digitales  les  plus  bizarres  peuvent,  du  reste  être  réalisées.  On 
peut  voir  l’index  se  dérober  transversalement  sous  les  autres  doigts,  l’annulaire 
se  replier  sous  le  médius,  etc... 

Les  sujets  ainsi  contracturés  examinés  par  M.  Sicard  avaient  déjà  été  l’objet 
des  traitements  les  plus  divers.  Tout  avait  échoué  :  la  classique  planchette,  les 
plâtres  par  étapes  successives,  les  bains  locaux  d’eau  chaude,  de  soleil,  thermo- 
lumineux,  l’électricité,  le  massage,  etc.  Quand,  par  hasard,  des  bandes  plâtrées 
avaient  été  tolérées,  aussitôt  après  l’enlèvement  de  l’appareil,  la  contracture 
réapparaissait  très  rapidement  dans  son  attitude  primitive. 

Pour  ces  contractures  rebelles  d  toute  thérapeutique,  vieilles  déjà  de  plu¬ 
sieurs  mois,  qui  entraînent  une  impotence  fonctionnelle  absolue  de  la  main  et 
des  doigts  et  qui  sont  susceptibles  de  provoquer  dans  l’avenir  des  réactions  défi¬ 
nitives,  il  était  indiqué  d’agir  directement  sur  les  nerfs  responsables  des  terri¬ 
toires  musculaires  contracturés.  Les  cas  doivent  être  choisis  ô  bon  escient;  sur  un 
total  d’un  très  grand  nombre  de  sujets  examinés  il  n’a  été  retenu  que  23  cas 
d'acrocontractures  du  membre  supérieur. 

L’alcoolisation  nerveuse  dans  ces  cas  particuliers  n’a  pas  seulement  pour  but 
la  sédation  de  la  contracture,  mais  encore,  pour  un  certain  temps,  la  dispari¬ 
tion  de  la  douleur.  Le  muscle  décontracturé  cesse  d’être  douloureux,  puisque 
l’alcool  s’oppose  transitoirement  à  la  transmission  des  impressions  sensitives 
de  la  périphérie  au  centre.  On  a  ainsi  toutes  les  facilités  pour  l’application  et 
surtout  la  tolérance  en  bonne  position  d’un  plâtre  ou  de  tout  autre  appareil  de 
contention.  L’écueil  à  éviter  est  celui  d’imposer  une  paralysie  thérapeutique 
d’une  durée  trop  longue  aux  muscles  décontracturés. 

L’auteur  expose  les  détails  techniques  de  l’alcoolisation  tronculaire  et  des 
soins  consécutifs.  Il  faut  une  très  longue  patience  thérapeutique  pour  transformer  de 
telles  attitudes,  'l'rois  à  six  mois  de  soins  quotidiens  sont  souvent  nécessaires. 
Le  massage  brusque  sera  évité.  La  mobilisation  doit  être  très  douce.  Toujours, 
il  est  indispensable  de  munir,  dès  l’enlèvement  du  plâtre,  les  blessés  d’un  appa¬ 
reil  approprié  de  soutien  (planchette  ouatée  ou  gantelet). 

Sur  les  23  cas,  onze  malades  ont  été  assez  rapidement  transformés  en  l’espace 
de  deux  â  trois  mois.  Les  autres  sont  encore  en  cours  de  traitement.  Des  mains 
tout  â  fait  impotentes  et  inutilisables  depuis  de  longs  mois,  pour  quelque  acte 
que  ce  soit,  et  rebelles  à  toute  thérapeutique,  ont  pu,  de  nouveau,  retrouver  des 
mouvements  d’opposition  et  de  préhension  ;  tout  fait  prévoir  chez  ces  sujets 
une  évolution  ultérieure  favorable.  Les  contractures  digitales  en  flexion  ont 
toujours  donné  de  meilleurs  résultats  que  les  contractures  digitales  en  exten¬ 
sion. 

Celte  méthode  de  l’alcoolisation  comme  traitement  des  myohypertonies  te¬ 
naces  et  rebelles  paraît  être  la  seule  susceptible  d’être  utilisée  efficacement,  mais 
elle  ne  peut  cependant  amener  une  amélioration  notable  qu’avec  des  soins  in¬ 
cessants  et  très  prolongés.  L’alcoolisation  tronculaire  convient  au  traitement 
des  formes  d’hyperkinésie  musculaire  irréductibles  par  les  procédés  ordinaire», 
et  surtout  des  cas  de  <  myohypertonies  du  type  cheiro-digital  >. 

E.  Feindel. 
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707)  Oblitérations  Artérielles  et  Troubles  Vaso-moteurs  d’origine 

Réflexe  ou  centrale.  Leur  Diagnostic  différentiel  par  l’Oscillo- 

métrie  et  l’épreuve  du  Bain  chaud,  par  J.  Babinski  et  J.  Heitz.  Bulletins  et 

Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIl,  n"  13-14,  p.  570- 

575,  20  avril  1916. 

A  la  suite  des  traumatismes  des  membres  se  développent  souvent  des  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  qui  peuvent  envahir  un  territoire  très  étendu,  en  amont  du 
point  blessé  ou  contusionné,  sans  que,  d’ailleurs,  les  artères  et  les  troncs  ner¬ 
veux  aient  été  intéressés  par  la  lésion. 

Le  pied  ou  la  main  est,  en  pareil  cas,  plus  ou  moins  cyanosé,  parfois  d’un 
rouge  saumon  ;  la  tache  blanche  produite  par  la  pression  du  doigt  s’efface  plus 
lentement  du  côté  malade  que  du  côté  sain  ;  l’on  constate,  d’une  façon  presque 
régulière,  une  hypothermie  et  l’extrémité  proximale  s’étendant  parfois  jusqu’à 
la  partie  du  membre. 

La  pression  artérielle  est  la  même  au  membre  malade  qu’au  membre  sain.  Si, 
par  contre,  on  recherche,  avec  l’appareil  de  Pachon,  l'amplitude  dés  oscillations 
au-dessus  du  poignet  ou  au-dessus  des  malléoles,  on  remarque  d’une  façan 
régulière  que  l’amplitude  de  ces  oscillations  est  plus  faible  du  côté  malade. 

Cette  différence  s’accentue  considérablement  lorsque  le  sujet  vient  de  séjour¬ 
ner  quelque  temps  à  une  température  un  peu  froide,  lorsqu’il  est  déshabillé  par 
exemple  en  vue  d’un  examen  médical. 

Dans  ces  conditions,  il  peut  être  nécessaire  de  démontrer  rapidement  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’une  oblitération  artérielle;  l’épreuve  du  bain  chaud  permet 
d’écarter  cette  idée. 

L’épreuve  du  bain  chaud,  dans  lequel  on  plonge  pendant  quelques  instants  le 
membre  atteint  de  troubles  réflexes  et  le  membre  sain,  donne,  en  effet,  des  ren¬ 
seignement  très  intéressants.  Au  bout  de  dix  minutes  de  séjour  dans  l’eau  à  40* 
on  voit  la  température  du  membre  malade  atteindre  et  parfois  même  dépasser 
celle  du  membre  sain.  La  tache  blanche  produite  par  la  pression  du  doigt  sur  le 
dos  de  la  main  ou  du  pied  malade,  au  lieu  de  disparaître  plus  lentement  que  du 
côté  sain,  s’efface  aussi  rapidement,  quelquefois  plus  rapidement. 

En  même  temps  les  oscillations  se  montrent  augmentées  d’amplitude  des 
deux  côtés,  maissurtoutdu  côtémalade;souventonlesvoitégaler,mêmedépasser 
celles  du  côté  sain.  Le  parallélisme  est  évident  entre  le  degré  plus  ou  moins 
accusé  d’hyperthermie  et  l’accroissement  des  oscillations  artérielles. 

Ce  sont  là  des  faits  sinon  constants,  an  moins  très  fréquents  chez  les  malades 
porteurs  de  troubles  vaso-moteurs,  d’ordre  réflexe  ou  d’origine  centrale,  et  que 
l’on  doit  interpréter  comme  une  preuve  que  la  régulation  vaso-motrice  n’est 
plus  assurée  dans  le  membre  malade. 

L’épreuve  du  hain  chaud  est  donc  un  bon  moyen  de  différencier  les  troubles 
vaso-constricteurs  et  les  lésions  artérielles  véritables.  Les  uns  et  les  autres 
s’accompagnent  fréquemment  de  troubles  de  la  motilité  associés  ou  secon- 
<laires,  qui  peuvent  aller  d’une  simple  parésie  jusqu’à  l’atrophie  générale  du 
membre  et  son  impotence  à  peu  prés  complète  ;  il  n’est  pas  indifférent  pour  le 
pronostic  et  le  traitement  de  rattacher  ces  troubles  à  leur  véritable  cause. 

Ce  procédé  très  simple  parait  susceptible  de  faciliter  le  diagnostic  des  arté- 
vites  oblitérantes,  diagnostic  qui  n’est  pas  sans  présenter  parfois  d’assez  sé¬ 
rieuses  difficultés.  Au  membre  inférieur  surtout,  on  peut  se  trouver  assez  em¬ 
barrassé  lorsqu’on  n’arrive  Apercevoir  aucune  pulsation  artérielle  sur  le  trajet 
des  pédieuses  ou  des  tibiales  postérieures. 
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Si,  comme  il  arrive  souvent  en  pareil  cas,  les  oscillations  données  par  le  Pa- 
chon  se  montrent  très  réduites,  on  recourra  au  bain  chaud  ;  il  restera  sans 
effet  en  cas  d’oblitération  de  l’artère,  il  augmentera  notablement  au  contraire 
l’amplitude  des  oscillations  chaque  fois  que  l’on  se  trouvera  en  présence  d’un 
spasme  vasculaire.  E.  F. 

708)  Troubles  Vaso-moteurs  et  Contraction  lente  dans  les  Muscles 
de  la  Main,  dans  une  Monoplégie  brachiale  fonctionnelle.  Dispari¬ 
tion  de  la  Lenteur  de  Contraction  par  le  Chauffage  de  la  Main,  par 

M.-G.  Bourguignon.  Bulletins  et  Mémoires  de  lu  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris,  an  XX.Xll,  n“  21-22,  p.  1021,  23  juin  1916. 

Conclusions.  —  1"  La  lenteur  de  la  contraction,  aussi  bien  à  l’excitation 
électrique  qu’à  l’excitation  mécanique,  n’est  pas  forcément  liée  à  une  altération 
anatomique  des  muscles.  Ces  faits  sont  à  rapprocher  des  expériences  classiques 
de  physiologie  animale  qui  montrent  que  la  contraction  devient  plus  lente  par 
refroidissement,  ainsi  que  les  variations  de  la  chronaxie  avec  la  température; 

2“  Troubles  vaso-moteurs,  refroidissement  et  contraction  lente  sont  liés,  et  le 
réchauffement  local  fait  disparaître  aussi  bien  les  troubles  vaso-moteurs  que  la 
contraction  lente; 

3“  L’électrisation  journalière  agit  comme  le  réchauffement  local  ; 

4°  Quant  à  la  cause  de  ces  phénomènes  d’ordre  purement  physiologique,  il 
reste  à  décider  si  l’immobilisation  seule  peut  les  produire  ou  s’il  faut  nécessai¬ 
rement  une  lésion  légère  des  nerfs.  Le  refroidissement,  lié  aux  troubles  vaso¬ 
moteurs,  parait  bien  en  tout  cas  être  la  seule  cause  immédiate  de  la  lenteur  de 
la  contraction,  sans  que  rien  permette  d’attribuer  une  origine  réflexe  à  ces 
phénomènes.  E.  F. 

709)  Hypermyotonie  ou  Contracture  secondaire  dans  les  Paralysies 
des  Nerfs  Périphériques  par  Blessure  de  Guerre,  par  ândré-Thomas. 
Paris  médical,  n"36,p.  203-209,  2  septembre  1916. 

Parmi  les  déformations  consécutives  aux  blessures  des  nerfs  périphériques,  ü 
en  est  de  singulières.  Elles  ne  sont  pas  commandées  par  l’action  des  antago¬ 
nistes;  elles  n’ont  pas  pour  cause  la  gêne  circulatoire,  ni  des  rétractions,  ni 
l’immobilisation  dans  des  appareils,  ni  des  lésions  osseuses  et  articulaires,  etc. 
Elles  ne  s’installent  jamais  d’emblée  ni  brusquement,  mais  tardivement  et  pro¬ 
gressivement,  de  sorte  que  l’attitude  nouvelle,  considérée  au  point  de  vue  de 
l’évolution,  est  un  phénomène  secondaire;  celle-ci  est  en  outre  paradoxale,  en 
ce  sens  qu’elle  est  commandée  par  la  mise  en  action  des  muscles  qui  ont  été  ou 
qui  sont  encore  paralysés,  comme  s’ils  devenaient  hypertoniques  et  se  contrac¬ 
turaient. 

Les  cas  de  l’auteur  (10  lig.),  concernent  des  contractures  dans  le  domaine  du 
radial  et  du  médian,  alors  que  les  paralysies  de  ces  nerfs  sont  en  voie  d’amé¬ 
lioration.  D’ailleurs  le  médian  et  le  radial  ne  sont  pas  les  seuls  nerfs  dont  la 
blessure  entraîne,  après  une  phase  paralytique,  une  phase  de  contracture.  Elle 
se  rencontre  également  dans  les  paralysies  du  nerf  cubital,  mais  la  griffe  propre 
À  cette  paralysie  gêne  l’étude  du  phénomène. 

Cette  complication  des  paralysies  par  blessure  des  nerfs  périphériques  est 
comparable  à  la  contracture  secondaire  dans  la  paralysie  faciale  périphériijue, 
qui  peut  être  considérée,  elle  aussi,  comme  une  contracture  ou  une  hypertonio 
musculaire.  E.  F. 
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710)  Manifestations  Réflexes  (Motrices,  Vaso-motrices  et  Trophi¬ 
ques),  consécutives  à  des  Désarticulations  de  Doigts,  par  Pohot 
Presse  médicale,  n”  53,  p.  439,  3  octobre  1916. 

Il  s’agit  ici  d’un  cas  particulier  de  ces  troubles  moteurs,  vaso-moteurs  et 
trophiques  d’ordre  réflexe,  dont  la  présence  et  la  persistance  au  niveau  des 
membres  traumatisés  s'impose  de  plus  en  plus  à  l’attention.  Ces  troubles 
réflexes  se  produisent  avec  une  fréquence  relative  chez  des  blessés  ajant  subi  la 
simple  désarticulation  d’un  doigt.  L’auteur,  en  effet,  sur  une  douzaine  de  para¬ 
lysies  réflexes  des  extrémités,  en  a  trouvé  quatre  chez  des  amputés  d’un  doigt. 
La  blessure  initiale  n’avait  atteint  qu’un  doigt  qu’on  avait  dû  désarticuler,  sans 
que  le  reste  de  la  main  ou  du  pied  portât  d’autres  cicatrices  et  sans  que  le 
membre  eût  été  atteint  plus  haut. 

Voici  les  titres  de  ces  quatre  observations  :  I.  —  Désarticulation  d’un  orteil. 
Contracture  en  flexion  irréductible  des  orteils;  varus  équin. 

II.  —  Désarticulation  de  l’index  gauche.  Paralysie  flasque  avec  grosse  hypo¬ 
tonie  du  membre  supérieur.  Hyperexcitabilité  réflexe  (clonus  de  la  main). 
Hyperexcitabilité  électrique.  Troubles  trophiques. 

III.  —  Désarticulation  du  médius  gauche.  Tétanos  intercurrent.  Paralysie 
réflexe  de  la  main  avec  griffe.  Troubles  trophiques.  Hyperexcitabilité  faradique. 

IV.  —  Amputation  de  l’auriculaire  gauche  pour  sphacéle.  Paralysie  réflexe 
de  la  main;  tremblement  et  chevauchement  des  doigts;  troubles  trophiques. 
Hyperexcitabilité  faradique. 

Dans  ces  cas  particuliers,  aussi  bien  que  dans  les  cas  généraux  déjà  décrits, 
il  est  impossible  d’établir  exactement  le  mécanisme  histo-physiologique  des 
désordres.  On  les  voit  exister,  surtout,  en  cas  de  lésions  des  tendons,  des  apo¬ 
névroses  et  des  tissus  ostéo-articulaires. 

Or,  peu  de  régions  sont  aussi  riches  en  tissus  tendineui  et  ostéo-articulaires 
que  les  mains  et  les  pieds.  On  pourrait  peut-être  s’expliquer  la  fréquence  plus 
grande  des  troubles  réflexes  dans  les  blessures  des  extrémités  par  la  richesse 
des  dispositifs  sensitifs  au  niveau  des  tissus  atteints.  On  peut  même  comprendre, 
par  la  différenciation  physiologique  de  ce  clavier  sensitif,  la  multiplicité  et  la 
variété  des  désordres  réflexes  (troubles  de  la  sensibilité,  troubles  de  la  réflecti¬ 
vité,  troubles  du  tonus  musculaire). 

Mais  il  resterait  à  expliquer  pourquoi  ces  désordres  sont  inconstants,  et  il 
faudrait  donner  les  raisons  de  leur  présence  dans  certains  cas,  de  leur  absence 
dans  d’autres.  E.  F. 

71 1)  Atrophie  Musculaire  Péri-Scapulaire,  Pseudo-Myopathique  chez 
un  Tuberculeux  au  premier  degré,  par  CtiAaTisH.  Bullelin  de  la  Société 
médico-chi'uryicale  de  la  XIV‘  Région,  p.  102,  18  avril  1916. 

712)  Les  Troubles  du  Système  Pileux  des  Membres.  Leur  Valeur 
clinique  dans  le  diagnostic  différentiel  entre  les  Syndromes  de 
Section  complète,  de  Sectioi^  incomplète,  d’irritation  et  d’inté¬ 
grité  des  Nerfs  périphéüques  (d’après  une  statistique  de  167  cas), 

par  Maurice  Villarkt.  Presse  médicale,  n“  28,  p.  219,  18  mai  1916. 

Au  cours  d’une  paralysie  ou  d’une  contracture  périphérique  de  nature  nette¬ 
ment  lésionnelle,  l’hypolrichose  devra  faire  porter  un  pronostic  réservé  en 
faisant  penser  à  l’interruption  absolue  du  nerf,  tandis  que  l'hypertrichoso 
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pourra  faire  espérer  une  lésion  nerveuse  incomplète  (section  latérale,  compres¬ 
sion,  enclavement,  névrite)  susceptible  de  régression. 

La  première  dystrophie  dictera  donc  plutôt  l’exploration  chirurgicale  en  vue 
d’une  suture,  tandis  que  la  deuxième  commandera  plutôt  un  traitement  élec¬ 
trique  prolongé  ou  une  simple  libération,  suivant  les  cas. 

Au  cours  d’une  paralysie  ou  d’une  contracture  périphérique  de  nature  nette¬ 
ment  fonctionnelle,  l’intégrité  du  système  pileux  fera  soupçonner  une  impotence 
relative  et  discontinue,  c’est-à-dire  au  sujet  de  laquelle  l’influence  du  pithia¬ 
tisme  et  de  l’exagération  est  à  incriminer.  L’hypertrichose,  au  contraire, 
associée  à  l’ordinaire  à  d’autres  troubles  trophiques  et  à  la  vivacité  anormale 
de  la  contractibilité  idio-musculaire,  devra  faire  penser  à  un  de  ces  états 
psychonévrosiques,  associés  à  des  lésions  nerveuses  vasculaires  ou  sympathiques 
encore  mal  définies,  dans  lesquels  on  doit  faire  la  part  de  l’immobilisation  pro¬ 
longée  en  mauvaise  position  et  de  ces  altérations  indéterminées  que  M.  Babinski 
vient  de  classer  sous  le  nom  de  paralysies  et  contractures  réflexes.  L’existence, 
dans  de  tels  cas,  de  modifications  du  système  pileux  qui  ne  se  produisent  pas 
au  cours  des  impotences  psychonévrosiques  pures,  donne  raison  aux  neurolo¬ 
gistes  qui  considèrent  ces  faits  particuliers,  non  pas  comme  des  troubles  fonc¬ 
tionnels,  mais  comme  les  manifestations  de  lésions  organiques  encore 
inconnues. 

Les  résultats  fournis  par  l’examen  du  système  pileux  coïncident  assez 
souvent  avec  ceux  de  l’électrodiagnostic  pour  qu’ils  soient  susceptibles  de  tenir 
lieu  de  cet  examen,  tout  au  moins  dans  une  certaine  mesure,  dans  les  cas  où 
viendrait  à  manquer  une  installation  électrique.  E.  P’. 

713)  Les  Altérations  des  Empreintes  Digitales  dans  les  Lésions  des 
Nerfs  périphériques  du  Membre  supérieur.  Leur  Application  au 
Diagnostic  des  Névrites  traumatiques,  par  R.  Cestan,  Paul  Descomps 
et  J.  Euzièbe.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XX.XII,  n"  13-16,  p.  632-674, 18  mai  1916.  Presse  médicale,  p.  258,  8  juin  1916. 

Les  altérations  des  empreintes  digitales  se  ramènent  à  un  certain  nombre  de 
types  :  1"  Un  premier  mode  d’altération  est  constitué  par  l'apparition  de  taches 
blanches,  interrompant  plusieurs  crêtes  contiguës  ;  ces  taches  sont  dues  à  la 
desquamation  épidermique.  Elles  n’ont  aucune  signification  pathologique;  les 
mains  des  manouvriers  soumises  à  un  repos  prolongé  les  présentent  en  plus 
grand  nombre; 

2"  Un  second  type  est  celui  que  caractérisent  des  stries  blanches  traversant  en 
tout  sens  le  champ  de  l’empreinte;  elles  sont  dues  au  plissement  de  l’épiderme 
des  pulpes  qui  se  ride;  elles  se  produisent  nombreuses  quand  le  doigt  maigrit 
et  que  son  revêtement  devient  trop  grand  pour  le  recouvrir; 

3“  Le  troisième  type  se  reconnaît  à  l’augmentation  des  pores  qui  ponctuent  la 
ligne  des  crêtes  de  points  blancs  réguliers  de  forme  et  de  disposition;  cette 
augmentation  des  pores  n’est  pas  par  elle-rhême  pathologique,  elle  traduit 
seulement  l’activité  de  la  fonction  sudorale;,  cependant  elle  peut  dans  certains 
cas  traduire  l’existence  de  troubles  péCiTétpires  (unilatéralité  de  cette  modifi¬ 
cation);  ...  ,1  - 

4“  L’encrassement  des  sillons  et  l’écrasement  des  crêtes  qui  caractérisent  un  qua¬ 
trième  type  donnent  à  l’empreinte  un  aspect  empâté  d’une  tacbe  noire  sans 
détails;  ce  type  est  le  plus  souvent  le  résultat  d’un  travail  de  macération  produit 
par  l’action  d’une  hypersécrétion  sudorale  constante  sur  des  tissus  sans  tonicité; 
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on  peut  le  reproduire  expérimentalement  en  enveloppant  pendant  plusieurs  heures 
la  pulpe  d’un  doigt  dans  un  pansement  humide,  et  en  recueillant  son  em¬ 
preinte  immédiatement  après.  Ce  type  se  rencontre  particulièrement  dans  les 
cas  où  une  griffe  de  quelque  nature  qu’elle  soit  maintient  la  pulpe  des  doigts  en 
hypersécrétion  en  contact  avec  la  paume  de  la  main  ; 

5»  Le  cinquième  type  est  constitué  par  le  morcellement  des  crêtes.  Elles  appa¬ 
raissent  comme  des  lignes  ponctuées.  Cette  lésion  est  un  trouble  trophique 
incontestable;  de  telles  altérations  n’apparaissent  guère  que  lorsque  le  médian 
et  le  cubital,  nerfs  trophiques  des  pulpes  des  doigts,  sont  lésés; 

6°  On  peut  encore  distinguer  un  dernier  type  représenté  par  la  perturbation 
absolue  de  l’empreinte,  et  qui  peut  n’être  que  l’accentuation  du  type  précédent 
ou  dû  à  l’intervention  de  troubles  trophiques  accentués  (phlyctènes,  production 
cornée),  décelables  cliniquement;  ces  bouleversements  absolus  des  empreintes 
sont  pathognomoniques. 

Les  auteurs  examinent  ce  que  sont  les  empreintes  :  a)  dans  les  paralysies  du 
médian;  dans  les  paralysies  du  cubital;  cj  dans  les  paralysies  simultanées 
du  médian  et  du  cubital;  d)  dans  les  paralysies  du  plexus  brachial;  e)  dans  les 
paralysies  du  système  nerveux  central. 

Leur  conclusion  est  que  des  modifications  des  empreintes  digitales  peuvent 
s’observer  dans  tous  les  cas  de  souffrance  du  membre  supérieur.  Elles  ne 
présentent  pas  toujours  le  même  type  et  n’ont  pas  toutes  la  même  valeur 
sémiologique. 

•  Dans  un  premier  groupe  on  en  trouve  qui  marquent  soit  l’amaigrissement  de 
la  main,  soit  l’existence  à,  son  niveau  de  troubles  vaso-moteurs  ou  sécrétoires. 
Les  uns  et  les  autres  se  rencontrent  indifféremment  dans  tous  les  cas  de  souf¬ 
france  du  membre  supérieur.  Ce  sont  en  particulier  les  altérations  que  l’on  voit 
dans  50  Vo  des  cas  de  lésions  du  nerf  radial  et  dans  la  plupart  des  contractures 
irritatives  dites  réflexes. 

Dans  un  second  groupe  il  s’agit  d’altérations  (morcellement  des  crêtes  et 
bouleversement  des  empreintes)  qui  ont  la  signification  de  troubles  trophiques 
et  se  rencontrent  presque  uniquement  lorsque  le  médian  et  le  cubital  sont 
intéressés.  Les  exceptions  s’expliquent  par  les  difficultés  d’interprétation  de 
quelques  cas. 

Dans  les  paralysies  fonctionnelles  les  modifications  des  empreintes  sont 
exceptionnelles.  On  ne  les  constate  jamais  que  dans  les  cas  où  les  phénomènes 
névrosiques  sont  provoqués  par  une  épine  organique. 

On  voit  donc  l’intérêt  indéniable  qui  s’attache  à  l’étude  des  empreintes  digi¬ 
tales  dans  les  lésions  des  nerfs  périphériques.  Certes  l’observation  des  em¬ 
preintes  ne  saurait  intervenir  dans  l’appréciation  de  la  gravité  d’une  lésion 
(suture,  compression,  irrifation  simple)  non  plus  que  dans  la  détermination  du 
siège  de  la  lésion  causale;  mais  elle  permet  d’établir  un  symptôme  nouveau  qui 
peut  aider  singulièrement  à  compléter  un  ensemble  clinique.  E.  F. 

’IM)  Ulcérations  Plantaires  consécutives  à  une  Lésion  du  Nerf 

Tibial  postérieur.  Guérison,  par  Maurin.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la 

/'"  Armée,  juin  1916. 

Plaie  en  séton  par  balle  du  mollet  droit.  Six  mois  après,  le  blessé  qui  avait 
repris  son  service  est  évacué  pour  deux  ulcérations  de  la  plante  du  pied  droit 
dont  l’aspect  clinique  rappelait  de  tous  points  le  mal  perforant  plantaire.  Les 
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symptômes  concomitants  ont  permis  de  rapporter  ces  lésions  à  une  constriction 
du  nerf  tibial  postérieur  au  niveau  de  la  blessure  ancienne. 

La  libération  du  nerf  a  été  suivie  d’une  cicatrisation  très  rapide  des  ulcé¬ 
rations. 

L’auteur  pense  que  la  marche  et  l’aspect  un  peu  particulier  de  ces  lésions 
trophiques  pourraient*  s’expliquer  par  l’intoxication  saturnine  dont  le  blessé, 
ouvrier  plombier  de  son  ancien  état,  présentait  quelques  traces.  N.  R. 

715)  Troubles  Trophiques  des  Doigts  à  la  suite  de  Blessures  superil- 
cielles  par  Eclats  d’Obus,  par  A.  Mouchet  et  Poihot-Pelpegh.  Paris  mé¬ 
dical,  an  VI,  n*  22,  p.  498,  27  mai  1916. 

Cas  curieux  d’altérations  trophiques  des  deux  derniers  doigts  à  la  suite  de 
blessures  superficielles  par  éclats  d’obus  du  dos  de  la  main  dans  son  segment 
cubital.  Ces  altérations  ont  atteint  tous  les  tissus  depuis  la  peau  jusqu’au 
squelette,  d’où  déformation  considérable  de  ses  doigts,  caractérisée  par  une 
gracilité  toute  particulière  et  une  attitude  spéciale;  d’où  aussi  troubles  fonc¬ 
tionnels  caractérisés  par  une  limitation  des  mouvements  de  flexion  des  doigts  et 
un  obstacle  au  rapprochement  de  ces  doigts.  E.  F. 

716)  Un  Traitement  efficace  et  rapide  des  Echthymas  et  des  Suppu¬ 
rations  des  Téguments  des  Membres  inférieurs  dites  «  Mal  des 
Tranchées  »  par  le  Crayon  do  Nitrate  d’argent  et  la  Teintxire 
d’iode  associés,  parL.  Chastbnet.  Presse  médicale,  n“  27,  p.  216,  11  mai  1916. 

717)  Psoriasis  localisé  sur  la  Cicatrice  d’une  Plaie  par  Eclat  d’Obus. 

par  Drublle.  Soc.  de  Méd.  de  Paris,  11  février  1916. 

718)  Le  Psoriasis  Emotif  et  Traumatique,  par  Gaucher  et  Mlle  Rbnéb 

Klein.  Paris  médical,  p.  428,  6  mai  1916. 

719)  Un  cas  de  Canitie  par  Commotion  et  Émotion,  par  P.  Sollieb. 

Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  XIV°  Région,  p.  92,  4  avril  1916. 

Il  s’agit  d’un  soldat  resté  enseveli,  à  la  suite  d’une  explosion  de  mine, 
pendant  trente  minutes.  11  perdit  connaissance  puis  put  se  dégager  seul.  Il  était 
brûlé  au  visage  et  on  lui  mit  un  pansement  enveloppant  toute  la  tête.  Quand  on 
le  lui  retira,  trois  jours  plus  tard,  on  constata  la  canitie  qui  persiste  encore, 
quoique  atténuée.  De  larges  mèches  sur  une  étendue  assez  grande  étaient 
devenues  complètement  blanches.  En  même  temps  saignements  de  nez,  surdité 
complète,  douleurs  de  tête  très  fortes  surtout  à  la  nuque,  puis,  quinze  jours 
plus  tard,  tremblement  généralisé  ayant  débuté  par  la  tète.  Réflexes  vifs, 
hypoesthésie  très  marquée  et  générale,  état  spasmodique  également  généralisé, 
émotivité  extrême,  vomissements  nerveux  presque  constants,  caractère  sombre, 
confusion  mentale  légère. 

La  plupart  de  ces  troubles  ont  disparu  peu  à  peu,  l’état  physique  et  mental 
s'est  considérablement  amélioré.  La  surdité  persiste  encore  un  peu,  mais  il 
existe  surtout  des  troubles  de  dédoublement  de  la  personnalité  et  de  l’indiffé¬ 
rence  morale. 

Parallèlement  la  canitie  s’est  atténuée  considérablement.  Il  est  probable 
qu’elle  disparaîtra  complètement  en  même  temps  que  tous  les  phénomènes  qui 
persistent  encore.  E.  F. 
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720)  Œdème  dur  Traumatique  de  la  Main  et  des  Doigts,  par  Demoulin. 

Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XII,  n*  22,  p.  1466, 

27  juin  1916. 

Il  s’agit  d’un  soldat  violemment  contusionné  à  la  moitié  inférieure  du  bras, 
à  l’avant-bras  et  à  la  main  du  côté  droit,  par  la  chute  d’un  madrier  et  de 
grosses  pierres.  Quelques  heures  après  cette  contusion  on  constatait  un  gros 
gonflement  ecchjmotique,  plus  accusé  à  la  main,  dont  la  face  dorsale  présen¬ 
tait  quelques  escdriations  qui  furent  badigeonnées  h  la  teinture  d’iode. 

Un  mois  après  l’accident,  le  gonflement  ecchjmotique  du  bras  et  de  l’avant- 
bras  avait  disparu,  mais  celui  de  la  face  dorsale  de  la  main  droite  persistait,  en 
même  temps  qu’il  prenait  un  caractère  de  dureté  qu’il  n’avait  pas  tout  d’abord. 

Cet  état  ne  s’est  pas  modifié  depuis  la  fin  du  mois  de  mars  1916,  malgré  les 
traitements  les  plus  variés. 

L’œdème  est  dur  et  ne  conserve  pas  l’empreinte  du  doigt.  Il  n’existe  aucun 
signe  objectif  d’affection  organique  du  système  nerveux. 

Le  sujet  porteur  de  cet  œdème  depuis  plus  de  dix-huit  mois  n’est  pas  hysté¬ 
rique,  il  n’y  a  pas  apparence  de  simulation.  E.  F. 

721)  Un  Cas  de  Gynécomastie,  suite  de  Blessure  de  Guerre,  par  Goul- 

LtoüD.  Bulletin  de  la  Société  médico-chir-urgicale  de  la  XVI°  Région,  p.  56,  janvier- 

juin  1916. 

Soldat  âgé  de  29  ans,  père  de  famille,  blessé  il  y  a  six  mois  (juin  1915), 
alors  qu’il  allait  à  l’attaque  en  rampant  sur  le  sol;  il  fut  atteint  'par  une  balle 
de  fusil  qui,  entrant  dans  le  pli  fessier  droit,  traversait  obliquement  la  paroi 
abdominale  antérieure  et  sortait  sous  le  rebord  costal  gauche.  Forte  hémorragie 
immédiate,  état  grave  et  tuméfaction  considérable  de  la  bourse  droite  les  jours 
suivants. 

II  présente  trois  lésions  consécutives  à  sa  blessure  :  l"  une  sorte  d’éventra¬ 
tion  sus-pubienne  attribuable  k  une  section  sous-cutanée  des  tendons  des  deux 
muscles  grands  et  droits;  2“  une  lésion  du  testicule  droit;  3“  une  induration  du 
sein  gauche. 

Le  testicule  droit  est  atrophié,  gros  comme  une  bille,  coiffé  d’un  épididyme 
induré;  il  est  attiré  vers  l’anneau  inguinal  par  un  cordon  cicatriciel  et 
rétracté.  Ce  testicule  n’a  été  ni  atteint  par  le  projectile  ni  contusionné  et  il  faut 
attribuer  son  état  pathologique  à  une  lésion  du  canal  déférent  au  passage  de  la 
balle  par  le  canal  Inguinal. 

Le  testicule  gauche  est  normal  et  le  blessé  n’a  rien  perdu  de  sa  virilité. 

D’autre  part,  il  a  remarqué,  dès  le  mois  de  novembre,  une  induration  au 
sein  gauche,  qui  est  le  siège  de  picotenaents,  plutôt  que  de  douleurs;  le  même 
phénomène  s’est  produit  du  côté  du  sein  droit  au  commencement  de  février. 

Actuellement,  15  février,  le  bout  du  sein,  non  modifié,  est  soulevé  par  une 
tuméfaction  dure,  k  pourtour  un  peu  irrégulier.  Il  en,  résulte  une  saillie  mam¬ 
maire  comparable  au  sein  d’une  fillette  à  la  puberté;  c’est  encore,  k  droite,  une 
simple  induration,  sans  saillie  notable. 

Il  ne  parait  pas  douteux  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  gynécomastie,  consécutive  à. 
l’atrophie  du  testicule;  le  tout  doit  être  attribué  à  la  balle  qui  a  lésé  le  cordon, 
avant  de  sectionner  les  grands  droits  dans  son  trajet  k  travers  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’abdomen.  Ë.  F. 
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722)  Goitre  exophtalmique  développé  à  la  suite  d’un  Violent  Trau¬ 
matisme  de  l’Épaule,  par  Duplant.  Réunion  médicale  de  la  Armée, 

mai  1916. 

Soldai  de  21  ans,  évacué  pour  troubles  digestifs;  il  présentait,  en  outre,  les 
sj'mptôines  caractéristiques  de  la  maladie  de  Basedow.  Cette  affection  est  attri¬ 
buable  à  un  accident  de  septembre  1913.  Travaillant  sur  un  échafaudage,  U 
tombe  d’une  hauteur  de  17  mètres  d’étage  en  étage,  et  son  épaule  vient  porter 
sur  un  madrier.  La  clavicule  fut  fracturée,  mais  le  blessé  ne  perdit  pas  con¬ 
naissance  et  put  se  relever.  La  tachycardie  apparut  aussitôt,  puis  le  goitre 
constaté  en  1914  au  conseil  de  révision,  enfin  l’exophtalmie  remarquée  par  la 
mère  du  malade  en  1915.  Actuellement  ces  signes,  joints  au  tremblement 
oscillatoire  typique,  constituent  un  syndrome  basedowien  complet.  Il  est  vrai¬ 
semblable  que  le  choc  sur  l’épaule  et  la  base  du  cou  a  déterminé  une  lésion  des 
nerfs  cardiaques,  origine  de  la  maladie.  La  peur,  l’émotion,  ne  suffisent  pas  à 
expliquer  cette  évolution,  dont  la  localisation  du  traumatisme  décèle  la  véri¬ 
table  cause.  N.  R. 

723)  Présentation  d’un  cas  d’Acromégalie  avec  Glycosurie,  par  Paul 

Touchard.  Réunion  médicale  de  la  VI°  Armée,  janvier-février  1916. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  38  ans  chez  lequel  l’acromégalie  semble  s’être  mani¬ 
festée  vers  l’âge  de  18  ans;  le  faciès,  l’augmentation  de  volume  des  pieds  et  des 
mains,  les  modifications  de  la  voix  sont  typiques  ;  il  existe  une  sclérose  mar¬ 
quée  à  concavité  droite;  il  n’y  a  pas  d’hémianopsie.  Ce  qui  donne  un  intérêt  à 
ce  cas,  c’est  que  cet  homme,  qui  a  fait  la  campagne  sans  en  éprouver  trop  de 
fatigue,  a  été  pris  brusquement,  il  y  a  trois  mois,  d’une  soif  et  d’un  appétit 
eæce$sif$;  il  urine  quatre  litres  par  jour  et  chaque  litre  contient  71  grammes  de 
sucre,  ce  qui  donne  une  glycosurie  de  285  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

Il  y  a  lieu  de  noter  ici  l’apparition  très  rapide  des  phénomènes  diabétiques  et 
la  quantité  considérable  de  sucre  urinaire.  L’état  général  du  malade  reste  satis¬ 
faisant,  à  part  une  sensation  de  fatigue  qui  a  fait  son  apparition  depuis  peu,  et 
qui's’accentue  chaque  jour. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  de  celui  qu'ont  publié  récemment  MM.  Delobel,  Mar¬ 
tin  et  Rist.  L’apparition  d’un  diabète  aussi  intense  et  aussi  rapide  est  d'un  pro¬ 
nostic  fâcheux.  N.  R. 

724j  Un  Cas  de  Neurofibromatose,  par  Goügbt.  Réunion  médicale 
de  la  r°  Armée,  mars  1916. 

Soldat  de  32  ans,  atteint  de  neuro-fibromatose  qui  aurait  débuté  â  11  ans. 
Toutes  les  parties  du  corps,  surtout  le  tronc,  sont  le  siège  d’innombrables  tu¬ 
meurs  cutanées,  hémisphériques  ou  pédiculées,  du  volume  d’un  grain  de  rail  â 
une  grosse  noisette,  de  teinte  brun  clair,  de  consistance  mollasse,  avec  diminu¬ 
tion  de  sensibilité  à  leur  niveau.  On  constate,  en  outre,  une  dermatolyse  de  la 
région  lombo-fessière,  formant  un  volumineux  bourrelet;  une  petite  tumeur 
du  volume  d’un  gros  pois  sur  la  gencive  inférieure,  près  de  la  ligne  médiane  ; 
des  taches  de  teinte  café  au  lait  et  une  pigmentation  diffuse  sur  plusieurs  par¬ 
ties  du  thorax.  Les  nerfs  cubitaux  paraissent  régulièrement  épaissis  dans  la 
gouttière  épitrochléenne;  les  troubles  subjectifs  se  bornent  à  quelques  arlhral- 
gies,  avec  une  vive  sensibilité  au  froid.  Il  n’existe  aucun  trouble  sensoriel, 
mais  l’état  psychique  est  un  peu  spécial  :  cet  homme,  très  taciturne,  recherche 
l’isolement.  On  ne  relève  aucun  cas  analogue  dans  sa  famille. 
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En  somme,  il  ne  souffre  guère  de  son  affection;  les  tumeurs  dorsales  le 
gênent  seulement  un  peu  pour  porter  le  sac.  Il  paraît  donc,  jusqu’à  nouvel: 
ordre,  parfaitement  apte  à  rester  dans  le  service  armé.  N.  R. 

725)  Un  Cas  de  Neurofibromatose  sous-cutanée  diffuse,  par  Georges 
Guillain  et  Barré,  Réunion  médicale  de  la  VI’  Armée,  20  octobre  1915. 

11  s’agit  d’un  infirmier  chez  lequel  sont  apparues,  depuis  la  mobilisation, 
quantité  de  petites,  tumeurs  indolentes  sous-cutanées  et  des  taches  pigmen¬ 
taires.  Aucun  symptôme  nerveux,  aucun  déficit  psychique.  L’infirmier  continue 
à  remplir  ses  fonctions  sans  se  trouver  gêné  de  sa  neurofibromatose. 

N.  R. 

726)  Anomalies  de  l’Appareil  Visuel,  de  l’Intelligence  et  du  Squelette 
associées  à  la  Neurofibromatose  généralisée,  par  E.  Jeanselme.  Bulle¬ 
tins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI,  n"*  37-38, 
p.  1136-1139, 16  décembre  1915. 

II  s’agit  d’un  soldat  de  26  ans,  réformé  pour  débilité  mentale. 

La  neurofibromatose  est  typique  et  complète,  les  anomalies  de  l’œil ,  congé¬ 
nitales,  les  malformations  squelettiques  nombreuses  (scoliose,  asymétrie  cra¬ 
nio-faciale,  exiguïté  de  la  selle  turcique,  etc.)  Pas  d’hérédo-syphilis,  pas  d’in¬ 
fantilisme.  E.  F. 

727)  A  propos  d’un  Cas  de  Neurofibromatose  généralisée,  par  Pm. 

Thèse  de  Montpellier,  n»  10, 1915-1916. 

Observation  inédite  du  service  dii  professeur  Forgue,  concernant  un  soldat 
de  25  ans,  épileptique  depuis  l’enfance,  présentant  une  tumeur  du  bras  gauche, 
en  rapport  avec  le  nerf  médian,  une  série  de  petites  tumeurs  disséminées  à  la 
surface  des  téguments,  de  nombreuses  taches  pigmentaires.  Examen  histolo¬ 
gique  d’un  des  modules  certains  :  névrome  myélinique.  H.  Roger. 

728)  Signification  Ontogénique  et  Phylogénique  des  Côtes  Cer¬ 
vicales  supplémentaires,  par  Capitan.  Bulletins  de  l'Académie  de  Médecine, 
t,  LXXIV,  n”  51,  p.  774-778,  21  décembre  1915. 

L’embryon  humain  possède  29  paires  de  rudiments  des  côtes.  Des  17  paires 
qui  disparaissent,  celle  qui  adhère  à  la  Vit'  vertèbre  cervicale  persiste  le  plus 
longtemps;  celte  persistance  peut  être  définitive. 

Ces  côtes  supplémentaires  ont,  chose  singulière,  une  influence  pathogénique, 
d’ailleurs  complexe.  Tout  d’abord  elles  agissent  mécaniquement.  Elles  compri¬ 
ment  facilement,  soit  le  plexus  brachial,  soit  le  paquet  vasculaire  sus  et  rétro¬ 
claviculaire.  D’où  phénomènes  variés  d’origine  circulutoire  ou  nerveuse  allant 
depuis  une  simple  gêne  jusqu’à  des  douleurs  intenses  et  des  paralysies  par 
compression  des  nerfs  et  même  phénomènes  de  sphacèle  par  compression  dès 
vaisseaux. 

Mais  il  y  a  plus  :  ces  anomalies  osseuses  régressives  s’accompagnent  fré¬ 
quemment  d’anomalies  osseuses  en  d’autres  points  du  squelette.  On  a  noté  de 
la  scoliose,  de  la  synostose  de  quelques  vertèbres,  l’existence  d’une  ou  de  plu¬ 
sieurs  côtes  thoraciques  surnuméraires,  ou  encore  d’une  vertèbre  supplémen¬ 
taire  et  même  la  division  de  corps  vertébraux. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  singulier  encore,  c’est  qu’on  a  signalé  chez  les  sujets 
porteurs  de  ces  anomalies  osseuses  diverses  maladies  de  la  moelle  (scléroses  ' 
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médullaires,  atrophie  musculaire  progressive  à  tjpe  cervico-facial,  pied 
bot,  etc.) 

Il  senable  que  l'anomalie  résersive  des  côtes  cervicales  soit  une  cause  prédis¬ 
posante  à,  l’inflammation  de  ces  organes  supplémentaires  qui  sont  plus  facile¬ 
ment  atteints  d’ostéomyélite  que  les  arcs  ostéo-cartilagineux  normaux  des  parois 
delà  cagè  thoracique.  Ce  sont  d’ailleurs  les  mêmes  particularités  qu’on  observe 
dans  la  dégénérescence  pathologique  des  rudiments  branchiaux 

Enfin  ces  os  supplémentaires  semblent  avoir  une  action  nocive  sur  le  tro- 
pbisme  des  organes  voisins  et  c’est  ainsi  que  s’expliquerait  la  coexistence 
signalée  plus  haut  de  diverses  maladies  médullaires.  E.  F. 

729)  Deux  Cas  de  Côtes  surnuméraires  de  la  Région  Cervicale,  par 
J.  Privât  et  P.  Golombikb.  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  t.  LXXIV,  n'bi, 
p.  791-793,  21  décembre  1915. 

Ces  deux  cas  ont  été  rencontrés  dans  une  même  série  de  blessés.  Chez  le  pre¬ 
mier  soldat,  chargé  de  transporter  des  fardeaux  (piquets),  la  côte  supplémen¬ 
taire  avait  comprimé  le  plexus  brachial.  Chez  le  second,  la  saillie  osseuse  anor¬ 
male  fut  découverte  dans  le  creux  sus-claviculaire  au  cours  d’un  examen 
médical;  elle  n’avait  donné  lieu  à  aucun  trouble.  E.  F. 


TËTANOS 

730)  Les  Cas  de  Tétanos  observés  dans  les  Formations  Sanitaires  de 
Cannes,  d’août  1914  à  novembre  1915,  par  Redard.  Gazette  médicale  de 
Paris,  p.  94,  26  juillet  1916. 

731)  Communication  sur  un  cas  de  Tétanos  imputable  à  l’Emploi  du 
Catgut,  par  Charles  Nicolle  et  Henri  Bouquet  (de  Tunis).  Bulletin  de  l'Aca¬ 
démie  de  Médecine,  t.  LXXV,  n*  25,  p.  734,  20  juin  1916. 

Cas  regrettable  de  tétanos  à  évolulion  rapide,  survenu  six  jours  après  une 
intervention  pour  hernie  ombilicale,  et  ayant  entraîné  la  mort.  Cette  infection 
a  été  manifestement  dosée  par  le  catgut  employé;  les  épreuves  d’inoculation 
aux  souris  et  aux  cobayes  l’ont  démontré.  E.  F. 

732)  Présence  du  Bacille  du  Tétanos  à  la  Surface  des  Projectiles 
inclus  dans  les  Plaies  cicatrisées,  par  Auguste  Lumière.  Académie  des 
Stiences,  9  octobre  1916. 

L«s  projectiles  inclus  dans  les  plaies  cicatrisées  peuvent  entraîner  avec  eux 
des  spores  de  bacilles  tétaniques  qui  constituent  un  danger  pour  les  blessés.  Il 
y  a  donc  lieu  de  chercher  à  les  extraire  lorsqu’ils  sont  accessibles. 

Les  réinjections  de  sérum  antitétanique  s’imposent  au  moment  de  toute 
extraction  secondaire  de  ces  proiectiles,  même  lorsque  ces  plaies  sont  cicatri¬ 
sées.  E.  F. 

733)  Un  Tétanos  localisé,  par  Bazy.  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine, 

t.  LXXV,  n*  20,  p.  594,  16  mai  1916. 

Blessure  de  la  jambe  gauche  par  éclats  d’obus.  Amputation  au  tiers  supérieur 
avec  lambeau  postérieur.  Injection  de  sérum  antiténatique  faite  tiæ  jours  seule¬ 
ment  après  la  blessure. 
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La  plaie  n’est  pas  réunie  et  suppure.  Il  y  a  fièvre,  mais  peu  élevée.  Point  par¬ 
ticulièrement  sensible  dans  la  plaie,  le  simple  attouchement  éveillant  des  dou¬ 
leurs  très  vives;  pansement  lui-même  très  douloureux  et  donnant  lieu  à  des 
soubresauts  du  moignon.  Ces  soubresauts  s’étendent,  sous  forme  de  convulsions 
toniques,  à.  tout  le  membre  opéré,  puis  aux  deux  membres  inférieurs  et  aux 
deux  membres  supérieurs  et  au  tronc;  ils  arrachent  des  cris  au  blessé,  et 
s’accompagnent  de  sueurs  abondantes  et  même  de  gêne  respiratoire,  toutefois 
sans  trismus,  ni  dysphagie,  ni  rire  sardonique.  Seule  existait  l’impossibilité  de 
siffler. 

A  part  donc  ces  derniers  symptômes  (trismus,  dysphagie,  rire  sardonique), 
rien  n’a  manqué  au  tableau  :  sueurs,  douleurs,  contractures,  fièvre,  anxiété 
respiratoire;  tout  était  réuni  pour  faire  le  diagnostic  du  tétanos. 

Le  chloral  à  haute  dose  a  supprimé  ces  spasmes;  le  hlessé  ne  souffre  plus;  il 
est  vrai  qu’on  continue  d’arroser  le  moignon  avec  une  solution  de  novocaïne  à 
1  p.  300;  maiSj  au  début,  il  suffisait  de  défaire  le  pansement  et  de  remuer  le 
moignon  pour  provoquer  des  douleurs  et  des  convulsions. 

Or  toutes  les  recherches  bactériologiques  faites  en  vue  de  retrouver  le  bacille 
du  tétanos  ont  échoué. 

L’auteur  se  résume  en  disant  que,  tout  en  admettant  la  possibilité  de  tétanos 
localisé,  l’observation  parait  indiquer  qu’on  ne  saurait  étiqueter  tétanos  les 
cas  dans  lesquels  on  observe  des  contractures  plus  ou  moins  étendues,  parties 
d’une  plaie  infectée  particulièrement  douloureuse.  E.  F, 

734)  Sur  la  Variabilité  des  Symptômes  dans  le  Tétanos  tardif,  par 

Léon  Bkbard  et  Auguste  Lumière.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXV, 

n»  28,  p.  601-604,  16  mai  1916. 

En  général  les  symptômes  sont  peu  accusés  ;  après  un  début  insidieux,  ils 
consistent  principalement  en  contractures  permanentes  lentement  progressives, 
sans  hyperthermie.  Les  signes  habituels  du  tétanos  :  trismus,  raideur  de  la 
nuque,  rire  sardonique,  exagération  des  réflexes,  trépidation  épileptoïde,  sueurs 
profuses  ainsi  que.  les  crises  spasmodiques,  font  souvent  défaut,  ou  bien  n’ap¬ 
paraissent  que  longtemps  après  le  début  de  l’infection. 

Il  est  logique  de  rapporter  cette  atténuation  de  l’infection  à  l’immunité  rési¬ 
duelle,  conférée  par  les  injections  antérieures  de  sérum  antitétanique,  immunité 
cependant  insuffisante  pour  protéger  le  blessé  contre  une  réinfection. 

L’observation  de  quinze  cas  de  tétanos  tardif,  chez  les  blessés  traités  par  le 
sérum  à  une  date  plus  ou  moins  ancienne,  a  permis  aux  auteurs  de  confirmer 
cette  hypothèse,  ét  de  constater  que  plus  le  temps  écoulé  entre  l’injection  préventive 
et  les  premiers  signes  de  tétanos  est  long,  plus  la  symptomatologie  de  la  maladie  se  rap~ 
proche  de  la  forme  classique  du  tétanos  précoce. 

Conclusions  ;  1»  Le  tétanos  tardif,  se  manifestant  après  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  secondaire,  est  généralement  mortel  lorsque  les  blessés  qui  sont 
frappés  n’ont  reçu  antérieurement  aucune  injection  de  sérum. 

2°  La  maladie  affecte,  au  contraire,  une  forme  relativement  bénigne  quand 
l’injection  immunisante  a  été  pratiquée. 

Dans  ce  cas,  plus  le  temps  qui  s’est  écoulé  entre  cette  injection  et  l’éclosion 
des  premiers  signes  tétaniques  est  long,  plus  le  pronostic  est  sévère,  et  plus  la 
forme  évolutive  de  l’intoxication  se  rapproche  de  celle  qu’affecte  le  tétanos 
précoce.  E.  F. 
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735)  Sur  le  Tétanos  tardif,  localisé  et  à  évolution  prolongée,  par  Henri 

Claude  et  Jean  Lhermitte.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  an  XXXIl,  n"  23-24,  p.  H5i-H63,  7  juillet  1916. 

Intéressantes  observations.  Il  s’agit  bien  de  tétanos  tardif  localisé,  au  début 
du  moins.  Mais  on  y  voit  les  contractures  survenir  longtemps  après  la  blessure, 
sans  qu’aucune  complication,  traumatique  ou  autre,  sans  qu’aucune  interven¬ 
tion  opératoire  puisse  expliquer  l’éclosion  des  accidents. 

L’incubation  est  fort  longue,  six  semaines,  deux  mois,  ou  davantage.  L’évo¬ 
lution  est  de  même  prolongée  :  deux  mois  en  général,  sept  mois  dans  un  cas. 
Des  rechutes  ont  été  notées. 

Chez  tous  les  blessés,  le  début  des  accidents  s’est  fait  dans  le  membre  qui 
avait  été  le  siège  de  la  blessure,  ou  au  voisinage.  Puis  il  y  a  diffusion  relative 
des  symptômes;  mais  la  symptomalogie  classique  du  tétanos  n’est  jamais 
réalisée. 

Les  contractures  des  malades  ont  été  plusieurs  fois  prises  pour  des  phéno¬ 
mènes  hystériques.  Aussi  les  auteurs  insistent-ils  judicieusement  sur  deux 
caractères  de  valeur  pour  le  diagnostic  de  ces  formes  frustes  :  V hyperréflectivité 
tendineuse  et  V hyperexcitabilité  électrique  des  nerfs  et  des  muscles,  caractères  qui 
ne  se  retrouvent  dans  aucun  cas  de  contractures  d’origine  névropathique,  orga¬ 
nique  ou  réflexe.  E.  F. 

736)  Les  Contractures  du  Tétanos  tardif  à  évolution  prolongée  et 
leur  diagnostic  avec  les  Contractures  organiques  ou  «  fonction* 
nelles  »,  par  Henri  Claude  et  J.  Lhermitte.  Le  Progrès  médical,  n”  19,  p.  185, 
5  octobre  1916. 

Les  contractures  tétaniques  en  question  débutent  un  long  temps  après 
l’époque  de  la  blessure  initiale;  celle-ci  est  de  plus  généralement  légère  et  com¬ 
plètement  cicatrisée  lorsque  le  blessé  ressent  les  premiers  effets  de  l’hypertonie. 
Parfois  la  contracture  est  précédée  d’élancements  douloureux  dans  le  membre 
atteint,  mais  celte  manifestation  n’est  pas  constante,  et  souveut  le  premier  phé¬ 
nomène  qui  attire  l’attention  du  blessé  consiste  dans  un  état  de  raideur  progres¬ 
sivement  croissant  d’un  membre  ou  d’un  segment  du  membre. 

Cet  état  de  contracture  est  permanent  et  ne  cède  pas  pendant  le  sommeil, 
mais  fréquemment,  h  l’inverse  des  contractures  fonctionnelles  ou  organiques,  il 
est  traversé  de  crises  paroxystiques  douloureuses  pendant  lesquelles  les  mus¬ 
cles  hypertoniques  sont  atteints  de  spasmes.  Tout  le  membre  devient  rigide;  les 
muscles  saillants  sous  la  peau  sont  durs  au  toucher  et  douloureux.  Ces  crises 
spasmodiques  ne  se  limitent  pas  strictement  aux  muscles  primitivement  et  cons¬ 
tamment  hypertoniques,  mais  s’étendent  parfois  à  des  territoires  musculaires 
voisins.  Les  réflexes  tendineux  et  osseux  sont  manifestement  exagérés,  et  cette 
exaltation  de  la  réflectivité  tendineuse  s’accompagne  de  clonus  du  pied  et  de 
danse  de  la  rotule;  clonus  du  pied  légitime,  inépuisable,  régulier  et  formé  de 
secousses  assez  lentes.  La  percussion  du  muscle  lui-même  provoque  une  con¬ 
traction  assez  vive.  Les  réactions  électriques  des  muscles  et  des  nerfs  présentent 
des  modifications  consistant  essentiellement  en  une  hyperexcitabilité  extrême 
des  nerfs  et  des  muscles  au  courant  faradique  et  galvanique. 

Ces  contractures  si  spéciales  par  leur  évolution  progressive,  l’hyperexcitabilité 
électrique  des  muscles  et  des  nerfs,  l’exaltation  très  accusée  de  la  réflectivité 
tendineuse  et  osseuse  dont  elles  s’accompagnent,  ne  déterminent  que  peu  de 
réaction  sur  l’état 'général  du  sujet.  La  température  reste  normale,  le  pouls; 


ANALYSES 


441 


régulier  et  peu  ou  point  accéléré.  Les  fonctions  digestives  s’accomplissent  nor¬ 
malement. 

Ces  contractures,  limitées  à  un  segment  de  membre  et  survenant  souvent 
plusieurs  mois  après  une  blessure  de  guerre  guérie  et  cicatrisée,  peuvent,  de  par 
leurs  caractères  cliniques,  les  réactions  électriques  des  nerfs  et  des  muscles 
dont  elles  s’accompagnent  constamment,  être  identifiées  et  diagnostiquées. 

Si  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  contracture  peut  se  limiter  à  un 
segment  du  membre,  il  est  exceptionnel  qu’elle  épargne  complètement,  à  un 
stade  ultérieur,  les  masséters  et  les  muscles  abdominaux.  Le  durcissement  de  la 
paroi  abdominale  donnant  lieu  au  »  ventre  de  bois  »,  joint  au  trismus,  est 
une  signature  assez  visible  du  tétanos,  pour  que  la  discussion  ne  soit  pas  per¬ 
mise.  Si  l’on  ajoute  à  ces  sj-mplômes  une  légère  hyperthermie,  les  sueurs,  les 
paroxysmes  de  contractures  irradiant  de  la  région  primitivement  contracturée 
pour  s’étendre  au  membre  correspondant  ou  aux  muscles  du  tronc,  on  voit  que 
le  diagnostic  de  tétanos  s’impose.  C’est  précisément  la  survenance  de  ces  symp¬ 
tômes  cardinaux  qui  permit  aux  auteurs,  dans  plusieurs  faits,  de  légitimer  le 
diagnostic  porté  à  une  période  où  manquaient  les  signes  caractéristiques  de 
l’infection  tétanique.  A  la  période  de  contractures  limitées,  le  diagnostic  ne 
peut  être  basé  que  sur  le  développement  tardif  des  contractures  et  surtout  sui¬ 
tes  deux  faits  sur  lesquels  il  faut  attirer  l’attention  ;  l’hyperréflectivité  tendino- 
osseuse  et  l’hyperexcitabilité  faradique  et  galvanique  des  nerfs  et  des  muscles. 

E.  F. 

737)  Tétanos  tardif  et  prolongé.  Guérison,  par  A.  Florand.  Bulletins  et 

Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n“  2i-22, 

p.  997,  30  juin  1916. 

Il  s’agit  ici  d’un  cas  de  tétanos  tardif,  consécutif  à  une  plaie  très  infectée  et 
longuement  infectée.  Les  accidents  spasmodiques  ont  été  très  nettement  prédo¬ 
minants  au  membre  inférieur  gauche.  Après  injection  de  400  centimètres  cubes 
de  sérum  sous-cutané,  le  malade  a  complètement  guéri.  E. 

738)  Tétanos  tardif  mortel  malgré  une  Injection  préventive  de 

Sérum,  par  Le  Fort.  Réunion  médicale  de  la  Armée,  août  1916. 

Le  2  juillet,  un  soldat  reçoit  dans  le  mollet  droit  un  tout  petit  éclat  d’obus.  Il 
subit  le  jour  même  la  vaccination  préventive.  Il  est  évacué  le  4  juillet  à 
l’hôpital  où  la  radioscopie  décèle  un  fragment  métallique  gros  comme  un  grain 
de  chènevis  profondément  situé  dans  les  masses  musculaire.  La  plaie  était  cica¬ 
trisée;  un  hématome  existant  au  début  s’était  dissipé  et  le  blessé,  guéri,  allait 
partir  en  permission  quand,  le  27, il  attirait  l’attention  du  médecin  traitant  sur 
des  douleurs  accompagnées  de  crampes  qu’il  ressentait  depuis  quelques  jours 
dans  la  jambe  droite.  Le  lendemain  matin  28,  le  tétanos  est  évident  (crampes, 
trismus,  raideur  de  la  nuque,  sueurs,  tachycardie,  etc.).  Extraction  du  corps 
étranger;  le  traitement  intensif  du  tétanos,  déjà  commencé,  est  poursuivi  acti¬ 
vement,  hautes  doses  de  sérum,  de  chloral  et  morphine,  injection  phéniquée. 

L’aggravation  est  rapide,  l’albumine  apparaît  dans  les  urines,  la  gêne  respi¬ 
ratoire  survient,  et  le  30,  le  blessé  succombe. 

L'éclat  d’obus,  plus  petit  qu’une  lentille,  était  accompagné  d’un  mince  gâteau 
Vestimentaire;  on  a  pu  déceler  le  bacille  tétanique  autour  du  petit  projectile  et 
en  obtenir  des  cultures  sur  bouillon  et  sur  gélatine. 

Ce  malheureux  accident  est  un  argument  en  faveur  :  1»  de  l’extraction  systé- 
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matique  de  tout  éclat  d’obus  inclus  dans  les  tissus;  2°  de  l'injection  itérative 
de  sérum  chez  tous  les  blessés,  même  très  légers,  quand  l’extirpation  d’un  corps 
étranger  a  paru  contre-indiquée  par  la  profondeur  du  siège,  l’insignifiance  du 
volume  et  l’absence  de  toute  réaction. 

Le  traitement  préventif  le  plus  efficace  est  sans  doute  l’extraction,  car  une 
deuxième  injection  ne  procurerait,  comme  la  première,  qu’une  immunité  tem¬ 
poraire  et  peut-être  insuffisante.  N.  R. 

739)  A  propos  du  Microbisme  latent  et  des  Infections  retardées,  par 

Ch.  Laubry.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 

an  XXXI,  rr  37-38,  p.  1194-1199, 16  décembre  1913. 

La  première  observation  de  l’auteur  a  trait  à  une  gangrène  gazeuse  réveillée 
par  l’acte  chirurgical,  la  seconde  à  un  tétanos  consécutif  au  curetage  d’une 
plaie  du  tarse  chez  un  soldat  blessé  et  injecté  un  mois  auparavant.  D’autres 
observations  concernent  des  érj'sipèles  post-opératoires. 

La  faculté  qu’ont  les  germes  infectieux  de  demeurer  cantonnés  au  point  d’ino¬ 
culation  sous  une  forme  sporulée  et  inactive,  ou  sous  leur  forme  ordinaire  mais 
sans  virulence,  est  une  loi  bactériologique  dûment  établie.  Que,  sous  les  cir¬ 
constances  les  plus  variées,  modifiant  ou  altérant  la  résistance  générale  ou 
locale,  l’activité  ou  l’exaltation  de  ces  germes  éclate  d’une  façon  imprévue,  ce 
n’est  là  qu’un  corollaire  attendu  de  la  loi  précédente.  Que  l’acte  chirurgical  soit 
une  des  causes  de  ces  réveils  inopinés  de  virulence  microbienne,  voilà  qui  lui 
donne  un  relief  clinique  remarquable,  parce  qu’il  s’agit  toujours  de  surprises 
pénibles.  Qu’on  puisse  en  dégager  des  conseils  d’abstention  ou  même  d’ater¬ 
moiement,  voilà  qui  devient  abusif. 

La  réalité  du  microbisme  latent  ne  saurait  pas  davantage  empêcher  le  débri- 
dement  d’une  plaie,  l’amputation  d’un  moignon  que  l’ablation  d’un  testicule 
tuberculeux  ou  la  ponction  d’une  pleurésie  à  épanchement  volumineux  et  dan¬ 
gereux  sous  le  prétexte  d’une  généralisation  possible  de  la  tuberculose. 

E.  F. 

740)  Tétanos  tardif  localisé  à  type  abdomino-thoracique,  par  Pierre- 

Louis  Marie.  Paris  médical,  n“  28,  p.  49-51,  8  juillet  1916. 

11  s’agit  d’un  malade  qui,  130  jours  après  sa  blessure  et  après  l’injec¬ 
tion  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique,  a  présenté  un  tétanos 
limité  aux  muscles  abdominaux,  thoraciques  et  à  ceux  des  membres  inférieurs, 
épargnant  tous  les  autres  groupes  musculaires,  sauf  les  masticateurs,  atteints 
d’ailleurs  à  un  très  faible  degré.  Cette  localisation  n’avait  pas  encore  été 
signalée  dans  le  tétanos  tardif  partiel,  où  d’ordinaire  la  contracture  frappe  soit 
les  deux  membres  supérieurs  ou  inférieurs  (tj'pe  paraplégique  supérieur  ou 
inférieur),  soit  un  seul  tjpe  (monoplégique  brachial  ou  crural),  soit  encore 
l’extrémité  céphalique  (tétanos  céphalique). 

Dans  ces  cas  de  tétanos  tardif,  la  porte  d’entrée  siège  presque  toujours  au 
voisinage  de  la  région  contracturée;  chez  le  malade  de  l’auteur,  c’est  évidem¬ 
ment  par  la  plaie  de  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse  qu’a  pénétré  l’agent 
infectieux  dont  la  toxine  a  remonté  le  long  des  branches  du  plexus  lombaire, 
fémoro-cutané  et  musculo-cutané  interne,  pour  venir  imprégner  l’étage  médul¬ 
laire  correspondant.  Malgré  l’absence  de  raideur  des  membres  inférieurs)  u“ 
fait  était  frappant  :  la  prédominance  de  l’exagération  des  réflexes  tendineux  et 
cutanés  du  côté  blessé. 
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On  retrouve  chez  le  malade  l’évolution  habituelle  des  tétanos  tardifs  partiels, 
caractérisée  par  une  première  période  où  dominent  des  crises  de  contractures  dou¬ 
loureuses  et  des  secousses  intermittentes  qui,  dans  ce  cas,  siégeaient  à  l’abdomen  et 
se  propageaient  aux  membres  inférieurs,  accompagnées  de  troubles  respiratoires 
inquiétants,  d’ailleurs  transitoires  et  attribuables  à  l’extension  de  la  contracture 
aux  muscles  innervés  par  les  nerfs  intercostaux.  A  cette  période  a  succédé  une 
phase  de  rigidité  musculaire  analgésique  caractérisée  par  cette  dureté  si  spéciale 
au  tétanos  :  la  moitié  inférieure  du  tronc  semblait  transformée  en  marbre. 
Enfin  est  apparue  la  phase  de  résolution  progressive  et  traînante.  Tout  ce  tableau 
s’est  déroulé  au  milieu  d’un  état  général  parfait,  sans  fièvre,  sans  accélération 
notable  du  pouls.  A  signaler  cependant  l’hypersécrétion  sudorale,  symptôme  de 
valeur  dans  la  toxi-infection  tétanique.  11  existe  des  formes  encore  plus  atté¬ 
nuées  du  tétanos  local  tardif,  formes  décrites  par  Claude  et  Lhermitte  où  fait 
défaut  la  première  phase  et  où  tout  se  borne  à  de  simples  contractures  locales 
avec  hyperexcitabilité  excessive  des  muscles  et  des  nerfs  au  courant  électrique, 
sans  paroxysmes  de  contracture,  sans  troubles  généraux,  avec  tendance  spon¬ 
tanée  à  la  guérison.  E.  Feindel. 

741  )  Sur  les  Tétanos  Post-Sériques  et  en  particulier  sur  le  Tétanos 

sans  Trismus,  par  Montais.  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  t.  XXX,  n"?,  p.  330- 

345,  juillet  1916. 

Malgré  la  sérothérapie  préventive,  on  observe  encore  des  cas  de  tétanos;  ils 
peuvent  être  dits  post-sériques. 

On  distingue  deux  groupes  dans  cette  classe  ;  les  tétanos  strictement  locali¬ 
sés  à  la  région  blessée  et  sans  aucune  trace  de  trismus  pendant  toute  leur  évolu¬ 
tion,  et  les  tétanos  débutant  par  la  région  blessée  mais  avec  trismus  secondaire 
et  tardif. 

Les  premiers  seuls  méritent  le  nom  de  tétanos  localisé  :  ils  apparaissent 
presque  exclusivement  au  cours  du  premier  mois,  et  parfois  leur  incubation  se 
réduit  même  à  quelques  jours.  Les  cas  du  second  groupe  sont  du  tétanos  à 
début  localisé  ;  plus  fréquents  et  plus  tardifs,  ils  se  montrent  surtout  au  cours 
dés  deux  premiers  mois. 

La  seconde  classe  comprend  tous  les  tétanos  à  trismus  d’emblée,  moins 
déformés  par  l’injection  préventive  parce  qu’ils  apparaissent  plus  longtemps 
après  elle  :  on  n’en  trouve  guère  avant  le  deuxième  mois.  Deux  groupes  égale¬ 
ment  dans  cette  classe;  le  premier,  qui  embrasse  la  plupart  des  cas  post¬ 
sériques,  est  composé  de  tétanos  rappelant  la  forme  classique,  mais  plus  ou 
moins  altérée  et  atténuée.  Enfin  le  dernier  groupe  est  formé  des  cas  où  tout 
effet  d’atténuation  est  épuisé,  et  où  reparaît  la  forme  ordinaire  avec  toute  sa 
régularité  et  aussi  sa  gravité. 

Ainsi,  dans  les  tétanos  post-sériques  tardifs  ou  précoces,  c’est  toujours  l’ac¬ 
tion  de  l’antitoxine  qui  commande  toute  la  maladie,  symptômes  et  pronostic; 
le  tétanos  est  d’autant  plus  complet  et  plus  grave  qu’il  se  montre  plus  long¬ 
temps  après  l’injection  préventive. 

Présénce  et  action  de  l’antitoxine  sont  elles-mêmes  indiquées  très  nettement 
dans  chaque  cas  par  le  mode  de  début  :  la  tétanisation  initiale  locale  annonce 
une  antitoxine  active,  le  trismus  d’emblée  montre  sou  épuisement. 

E.  Feindel. 
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742)  Tétanos  tardif  ayant.entraîné  des  Déformations  des  Membres, 

par  Phocas  et  Rabaud.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXV,  p.  368, 

28  mars  1916. 

Deux  cas  de  tétanos  tardif,  survenant  chez  des  blessés  atteints  de  fractures; 
le  résultat  des  spasmes  et  de  la  contracture  a  été  une  déformation  du  membre 
(déformation  secondaire  dans  le  cal  et  subluxation).  E.  P’. 

743)  Tétanos  tardif,  par  Potherat.  Réunion  médicale  de  la  /F"  Armée, 

10  mars  191'6. 

Deux  cas  caractéristiques.  Malgré  le  traitement  de  Baccelli  et  le  chloral  àhaute 
dose,  l’un  des  blessés  mourut;  l'autreguérit.  Chez  le  premier,  le  tétanos  a  débuté 
trois  semaines  après  la  blessure;  chez  le  deuxième,  plus  de  deux  mois.  Celui-ci 
avait  gardé  un  éclat  d’obus  qui  avait  échappé  à  l’examen  et  qui  put  être  enlevé 
après  radioscopie;  l’autre,  dont  l’humérus  avait  été  fracassé  immédiatement 
au-dessous  des  tubérosités,  avait  gardé  dans  les  dentelures  du  fragment  scapu¬ 
laire  des  débris  vestimentaires  que  ni  l’exploration  digitale,  ni  les  lavages 
n’avaient  pu  évacuer  et  même  reconnaître.  Il  faut,  d’après  l’auteur,  attacher  une 
grande  importance  à  la  présence  de  corps  étrangers  et,  en  pàrticulier,  de  débris 
vestimentaires,  vecteurs  de  bacilles  tétaniques,  dans  les  blessures  qui  suppurent. 

La  sérothérapie  antitétanique,  si  certaine,  si  indéniable  que  soit  sa  valeur 
préventive,  ne  va  pas  toujours  jusqu’à  triompher  de  toutes  les  causes  d’éclo¬ 
sion  du  tétanos. 

Elle  est  active,  puissante,  efficace,  mais  elle  n’est  pas  toute  puissante,  et  il 
ne  faut  jamais  manquer  de  lui  adjoindre  l’ouverture  large  des  plaies  anfrac¬ 
tueuses,  souillées,  l'ablation  systématique  des  parties  mortiflées  ou  en  voie  de 
mortification  et  de  toutes  matières,  de  tous  corps  vecteurs  de  bacilles  tétani- 
fères,  la  mise  à  jour  des  recessus,  les  lavages  soigneux,  abondants,  générateurs 
d’oxygène.  Cette  pratique  d’ailleurs  combat  en  même  temps  toutes  les  infections 
et,  par  conséquent,  répond  aux  principales  indications  de  la  lutte  à  la  fois  contre 
les  anaérobies  et  contre  les  associations  microbiennes. 

La  sérothérapie  doit  être  renouvelée  à  plusieurs  reprises  à  des  intervalles 
réguliers  dans  toutes  les  plaies  suspectes,  mais  il  ne  faut  pas  s’en  tenir  à  elle 
seule. 

Les  phénomènes,  objectifs  sont  moins  violents  d’ordinaire  dans  le  tétanos  tar¬ 
dif  que  dans  le  tétanos  primitif;  ce  serait  une  erreur  d’en  induire  que  le  tétanos 
tardif  est  moins  grave,  les  faits  de  morts  sont  fréquents. 

M.  Paul  Boucher  relate  deux  tétanos  tardifs,  très  différents  l’un  de  l’autre. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  blessé  de  plaie  pénétrante  de  poitrine  par 
éclat  d’obus;  il  lui  a  été  fait  une  injection  préventive  de  sérum  antitétanique 
(10  centimètres  cubes)  le  jour  de  son  arrivée  à  l’ambulance,  jour  de  sa  bles¬ 
sure;  au  vingtième  jonr  le  blessé  a  été  opéré  d’une  thoracotomie  pour  pleurésie 
purulente;  l’ablation  du  projectile  a  été  faite.  Le  tétanos  est  apparu  au  vingt- 
troisième  jour  et  a  été  mortel.  Il  n’avait  été  pratiqué  qu’une  injection  de  sérum 
antitétanique. 

Le  second  cas  est  de  l’ordre  de  ceux  qu’il  sera  toujours  impossible  d’éviter  : 
un  homme  se  fait  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale;  aucune  excoriation 
perceptible  n’existait  et  cependant  le  blessé  eut  le  tétanos  le  dixième  jour  après 
l’éboulement  cause  de  l’accident,  et  a  succombé.  Il  n’avait  été  pratiqué  qu’une 
i  n  ection  préventive. 
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M.  ViNCENTELLi  rapporte  le  cas  d’un  homme  blessé  par  éclat  d’obus  aux  deux 
mollets,  àl’épaule,  à  la  fesse.  Ces  plaies  étroites,  mais  très  profondes,  provoquent 
chacune  un  plegmon  gangreneux  à  pus  fétide.  Le  blessé,  dans  le  cours  des 
vingt-quatre  heures  qui  suivent  sa  blessure,  reçoit  une  première  et  unique 
injection  de  sérum  antitétanique.  Au  bout  de  cinq  jours  de  voyage,  le  blessé 
arrive  dans  un  hôpital  où  l’on  débride  les  quatre  phlegmons,  on  les  draine,  on 
lave  largement,  le  pus  et  la  fièvre  disparaissent  presque  complètement.  Dix  jours 
après,  le  chirurgien  du  secteur  extrait  des  éclats  d’obus,  des  débris  de  vêtements 
et  des  esquilles  du  péroné  droit.  Tout  paraît  évoluer  normalement.  On  constate 
seulement  une  pâleur  très  marquée  du  visage,  des  veinosités  bleuâtres  sur  tout 
le  corps,  d’origine  difficile  à  expliquer.  De  plus,  on  constate  une  excitabilité 
excessive  des  muscles  du  mollet  incisé. 

Vingt-trois  jours  après  sa  blessure  et  après  sa  seule  injection  de  sérum  anti¬ 
tétanique,  huit  jours  après  la  deuxième  intervention,  il  est  pris  de  tétanos  mor¬ 
tel  en  quarante-huit  heures. 

11  faut  en  conclure  que  l’action  préventive  du  sérum  antitétanique  est  de 
courte  durée.  Dans  certains  cas  elle  n’a  pas  duré  plus  de  huit  jours.  Dans  les 
plaies  à  suppuration  persistante,  il  faut  donc  renouveler  l’injection  tous  les  sept 
jours.  N.  R. 

744)  Contribution  à  l’étude  du  Tétanos  tardif  localisé,  par  Albert 

Ramirez-Martinez.  Thèse  de  Montpellier,  n"  17,  1914-1915. 

Le  tétanos  tardif  généralisé  est  assez  fréquent;  le  tétanos  tardif  localisé 
(après  vingt  jours  d’incubation)  est  plus  rare.  L’auteur  n’en  retrouve  que 
7  cas;  il  y  ajoute  une  observation  inédite  de  Rauzier  et  Astor  :  tétanos  du 
membre  inférieur  étroit,  survenu  plus  de  trois  mois  après  la  blessure  et  quelque 
temps  après  une  intervention  opératoire.  (11  y  a  toutefois  dans  ce  cas  légère 
tendance  à  la  généralisation.) 

Le  tétanos  tardif  localisé  peut  prendre  la  forme  céphalique,  monoplégique, 
paraplégique.  De  diagnostic  parfois  difficile,  il  a  une  évolution  habituellement 
favorable.  H.  Roger. 

745)  Le  Tétanos  localisé  des  Membres,  par  Berko  Klebaner.  Thèse  de  Mont¬ 

pellier,  nM,  1915-1916. 

Revue  critique  des  diverses  observations  publiées  sous  le  titre  de  tétanos  local 
des  membres.  L’auteur  ne  retient  qu’une  quinzaine  de  tétanos  localisés  propre¬ 
ment  dits,  qu’il  oppose  aux  tétanos  primitivement  généralisés  à  localisation 
secondaire  et  aux  tétanos  primitivement  localisés  à  généralisation  secondaire.  Il 
publie  deux  observations  inédites,  l’une  de  tétanos  strictement  localisé  au 
membre  supérieur  gauche  (professeur  Forgue),  l’autre  de  tétanos  primitivement 
localisé  â  un  membre  inférieur  avec  mort  par  généralisation  (docteur  Chauvin). 

H.  Roger. 

746)  Observations  de  Spasmes  Tétanlformes,  localisés  aux  Membres 

blessés,  par  R.-D.  Rudolf.  The  Lancet,  p.  1084,  13  novembre  1915. 

L’auteur  rapporte  3  cas  de  blessures  du  membre  inférieur  suivies  d’un 
spasme  permanent  des  muscles  du  membre.  Ce  spasme  est  exagéré  par  le 
moindre  frôlement  du  membre;  extrêmement  douloureux,  il  arrache  des  cris 
aux  malades. 

Dans  les  3  cas  il  y  eut  guérison  complète  sans  qu’aucun  spasme  musculaire 
se  soit  manifesté  en  d’autres  points  du  corps.  Ch.  Chatelin. 
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747)  Les  Formes  Anormales  du  Tétanos,  par  Couhtois-Suffit  et  Giroux, 

Paris,  1916. 

Ce  livre  est  une  étude  des  formes  atypiques  du  tétanos;  l’on  a  surtout 
eu  l’occasion  de  les  étudier  pendant  cette  guerre.  Les  auteurs,  après  avoir 
passé  en  revue  les  formes  atypiques  déjà  connues  du  tétanos  splanchnique  et 
céphalique,  insistent  sur  la  description  de  ses  formes  monoplégiques  et  paraplé¬ 
giques,  que  nous  ne  connaissons  bien  que  depuis  certaines  publications  récentes. 
A  côté  d’elles,  ils  étudient  les  formes  remarquables  par  leur  apparition  tardive, 
la  lenteur  de  leur  évolution  et  le  caractère  fruste  de  leur  aspect  clinique.  Ces 
formes  sont  d’autant  plus  intéressantes  que  leurs  particularités  cliniques  expo¬ 
sent  à  des  erreurs  de  diagnostic  très  regrettables  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Toutes  ces  formes  atypiques,  atténuées  dans  leur  intensité  ou  dans  leur 
durée,  posent  un  problème  pathogénique  intéressant.  11  semble  qu’une  sérothé¬ 
rapie  insuffisante  ou  tardive  arrête  l’imprégnation  des  cellules  nerveuses  par  la 
toxine  tétanique.  Mais  celles-ci  gardent  la  quantité  minime  de  toxine  qu’elles 
ont  reçu  jusqu’à  ce  moment.  De  là  la  limitation  du  tétanos  à  un  segment  du 
corps,  et  sa  moindre  gravité. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  auteurs  se  prononcent  en  faveur  de  la 
sérothérapie  préventive.  Quant  aux  formes  atypiques  du  tétanos,  elles  doivent 
bénéficier  d’un  traitement  mixte,  sérothérapie  par  injections  sous-cutanées  à 
doses  progressivement  décroissantes  d’une  part,  traitement  symptomatique  et 
médicamenteux  (chloral,  acide  phénique,  sulfate  de  magnésie),  d’autre  part. 

11  paraît  en  outre  indispensable  de  procéder  à  une  nouvelle  injection  de  sérum 
toutes  les  fois  que  l’on  voudra  Intervenir  secondairement  sur  une  plaie  plus  ou 
moins  cicatrisée,  On  éviterait  ainsi  le  réveil  d’un  foyer  d’infection  tétanique 
resté  à  l’état  latent  jusqu’à  ce  moment.  J.  Pathikios. 

748)  Sur  la  Durée  de  l’Immunité  conférée  par  les  Injections  préven¬ 
tives  de  Sérum  antitétanique,  par  Léon  Béhard  et  Auguste  Lumière  (de 

Lyon).  Bulletin  de  l' Académie  de  Médecine,  t,  LXXV,  n°  22,  p.  666,  30  mai  1916. 

Les  cas  de  tétanos  tardif,  trop  fréquents  encore,  posent  la  question  de  la 
durée  de  l’immunité  conférée  par  une  injection  de  sérum  antitétanique.  On  a 
quelque  peu  exagéré  cette  durée.  D’après  les  observations  de  Bérard  et  Lumière, 
il  ne  faut  pas  compter,  chez  l’homme,  sur  la  persistance  certaine  de  l’immunité, 
conférée  par  les  injections  préventives  de  sérum,  au  delà  de  six  ou  huit  jours. 

11  sera  donc  prudent,  quand  on  aura  affaire  à  des  blessés  très  infectés,  de 

renouveler  les  piqûres  de  sérum  antitétanique,  avant  toute  intervention  chirur¬ 
gicale  secondaire,  même  pratiquée  cinq  ou  six  jours  après  la  première  injection 
de  10  centimètres  cubes.  11  faut,  d’autre  part,  considérer  comme  insuffisante 
l’injection  préventive  unique  de  sérum  antitétanique,  telle  qu’elle  est  encore 
trop  souvent  pratiquée.  Chez  tous  les  blessés  porteurs  de  plaies  souillées,  qu’on 
doive  les  opérer  ou  non,  une  seconde  injection  préventive  doit  être  faite  entre 
le  cinquième  et  le  huitième  jour,  ainsi  que  l’ont  préconisé,  depuis  ilongtemps, 
MM.  Villard  et  Vincent,  Jules  Courmont  et  Doyon.  E.  F. 

749)  Au  sujet  de  la  Prévention  du  Tétanos  par  le  Sérum  antitéta¬ 
nique,  par  Netter.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXVI,  n''36,  p.  184, 

12  septembre  1916. 

M.  Netter  cite  une  statistique  américaine  démonstrative  de  l’efficacité  préven¬ 
tive  du  sérum  antitétanique. 
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M.  Capitan  proclame  la  nécessité  de  hautes  doses  de  sérum  aussi  bien  curati- 
vement  que  préventivement;  il  n’y  a  pas  à  craindre  un  accident  quelconque. 

M.  Kibmisson  rapporte  un  cas  de  tétanos  tardif,  survenu  trois  mois  et  demi 
après  la  blessure  et  l’injection  préventive,  à  propos  d’une  intervention  assez 
bénigne  pour  l’extraction  d’un  projectile.  Ce  cas  montre  qu’il  faut  pratiquer  à 
nouveau  l’injection  préventive  quand  on  se  propose  d’extirper  un  corps  étran¬ 
ger,  même  longtemps  après  la  blessure.  E.  F. 

750)  Au  sujet  de  la  prévention  du  Tétanos  parle  Sérum  antitoxique, 

par  Vaillard.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXVI,  n“  35,  p.  167-173, 

5  septembre  1916. 

L’auteur  rappelle  certaines  notions  essentielles  concernant  la  résistance  de» 
spores  tétaniques,  les  propriétés  du  sérum  spécifique,  la  nature  des  plaies  de  la 
guerre  actuelle,  les  divers  modes  d’apparition  tardive  du  tétanos.  Ses  considéra¬ 
tions  aboutissent  à  cette  conclusion  que  les  réinjections  méthodiques  de  sérum 
antitoxique  fournissent  le  moyen  d’assurer  la  prévention  du  tétanos  consécutif 
aux  blessures  récentes  et  d’étendre  le  même  bénéfice  aux  périodes  plus  ou  moins 
éloignées  de  l’évolution  des  plaies.  Il  serait  regrettable  que  la  crainte  de  l’ana¬ 
phylaxie,  dont  la  survenance  a  été  exagérée,  surtout  à  la  suite  des  injections  sous- 
cutanées,  détournât  les  chirurgiens  d’une  pratique  judicieuse  qui  a  fait  ses 
preuves.  D’ailleurs,  pour  obvier  à  l’anaphylaxie,  on  peut  recourir  à  l’emploi  bien 
connu  des  doses  réfractées  de  sérum;  on  injecte  d’abord  une  dose  très  minime 
de  sérum,  puis,  une  ou  deux  heures  après,  le  restant  de  la  dose  nécessaire.  Sans 
doute  les  accidents  sériques  resteront  toujours  possibles  et  doivent  être  prévus 
en  pareil  cas,  mais  leur  importance  devient  négligeable  en  regard  de  la  protection 
attendue;  quelques  doses  journalières  de  chlorure  de  calcium  peuvent  réduire 
au  minimum  la  fréquence  de  ces  accidents  bénins. 

Toutefois,  malgré  son  efficacité  certaine,  le  sérum  antitoxique  ne  saurait  pré¬ 
tendre  à  préserver  toujours,  infailliblement.  Pareille  vertu  n’appartient  à 
aucune  méthode  préventive,  et  la  certitude  absolue  n’est  point  du  domaine  des 
phénomènes  biologiques.  Le  sérum  est  l’un  des  moyens  de  préserver;  il  doit 
s’ajouter  à  d’autres  qui  ressortissent  au  chirurgien.  Mais  dans  les  cas  où  le  téta¬ 
nos  survient  après  le  sérum,  celui-ci  n’en  procure  pas  moins  un  bénéfice  appré¬ 
ciable,  car  très  souvent  alors  la  maladie  est  rendue  plus  bénigne.  E.  F. 

751)  La  Prévention  du  Tétanos  par  le  Sérum  antitoxique,  par  Vaillard. 

Presse  médicale,  p.  393,  7  septembre  1916. 

752)  Traitement  rationnel  du  Tétanos,  par  Salva  Mercadê.  Gazette 

médicale  de  Paris,  p.  41,  12  avril  1916. 

753)  Sur  la  Thérapeutique  du  Tétanos,  par  Salvatore  Fichera.  Riforma 

medica,  p.  225,  28  février  1916. 

Deux  nouveaux  cas  de  tétanos  traités  avec  succès  par  l’acide  phénique. 

F.  Deleni. 

754)  Sérothérapie  dans  le  Tétanos  déclaré  et  Traitements  com¬ 

binés,  par  G.  Étienne.  Paris  médical,  n“  18,  p.  410,  29  avril  1916. 

L’auteur  est  convaincu  de  l’efficacité  de  la  sérothérapie  dans  le  tétanos. 
Les  observations  nouvelles  qu’il  donne  à  l’appui  de  son  opinion  se  divisent  en 
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trois  groupes  de  cas  :  1*  ceux  qui  paraissent  avoir  dû  la  plus  grande  partie 
de  leur  heureuse  terminaison  au  sérum  ;  il  s’agit  des  cas  à  début  rapide,  puisque 
chez  les  tétaniques  non  traités  par  la  sérothérapie,  Nigay  vient  d’observer, 
chez  des  blessés  de  cette  guerre,  une  mortalité  de  100  pour  100  chez  les  téta¬ 
niques  à  incubation  de  moins  de  neuf  jours;  2”  ceux  qui  auraient  pu  être  sauvés 
sans  le  sérum,  mais  chez  qui  le  sérum  eut  une  action  évidente  sur  l’évolution 
pour  l’enrayer.  3»  Ceux  chez  qui  l’action  fut  nulle.  En  somme  l’action  delà  séro¬ 
thérapie  antitétanique  paraît  incontestable,  mais  elle  n’est  pas  absolue. 

En  sérothérapie,  on  voudrait  obtenir  partout  ce  que  donne  l’action  héroïque 
du  sérum  antidiphtérique;  lorsque  le  résultat  n’est  pas  immédiat  et  complet,  on 
l’estime  nul.  11  est  vrai  que  le  sérum  antitétanique  est  beaucoup  moins  actif  que 
l’antidiphtérique.  Gela  tient  à  l’extraordinaire  sensibilité  de  l’homme  à  l'action 
de  la  toxine  tétanique,  d’où  la  nécessité  absolue  d’employer  le  sérum  antitéta¬ 
nique,  à  doses  massives,  en  injections  intraveineuses.  On  meurt  encore  parfois 
de  la  diphtérie  malgré  la  sérothérapie,  on  meurt  encore  de  kystes  ovariques  ou 
de  fibromes  utérins  malgré  la  chirurgie;  de  même,  il  y  aura  toujours  des  cas  de 
tétanos  au-dessus  du  traitement  le  plus  judicieux.  Le  nombre  en  sera  réduit 
grâce  à  l’intervention  rapide  et  énergique,  dès  les  premières  manifestations,  qui 
devront  être  aussitôt  dépistées,  quelles  qu’elles  soient.  L’auteur  a  recours  aux 
doses  massives  ;  100  centimètres  cubes  immédiatement,  100  centimètres  cubes 
le  lendemain,  en  continuant  si  les  accidents  ne  sont  pas  enrayés;  il  est  alors 
fort  curieux  de  voir  des  accidents  jusqu’alors  progressifs  s’arrêter  rapidement, 
parfois  net,  puis,  après  quelques  jours,  commencer  à  rétrocéder.  Des  doses  de 
10,  20,  40  centimètres  cubes  sont  insignifiantes,  ce  ne  sont  pas  des  doses  théra¬ 
peutiques.  E.  F. 

73S)  Note  sur  les  Réactions  après  l’Injection  de  Sérum  antitétanique, 

par  Bazy.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXV,  n“  38,  p.  216,  26  sep¬ 
tembre  1916. 

Bien  que  pratiquant  depuis  plus  de  vingt  ans  les  injections  préventives  de 
sérum  antitétanique,  M.  Bazy  n’avait  pas  observé  de  réactions  sériques.  Depuis 
la  guerre,  au  contraire,  il  en  a  vu  un  certain  nombre,  soit  locales,  soit  géné¬ 
rales.  11  décrit  ces  faits,  les  groupant  par  formes.  Le  cas  le  plus  curieux  con¬ 
cerne  une  éruption  sérique  ayant  débuté  simultanément  autour  des  deux  pointes 
des  piqûres,  celle  de  l’injection  préventive  consécutive  à  la  blessure  et  celle  de 
la  réinjection  six  jours  plus  tard. 

Les  réactions  sériques  ont  un  intérêt  évident  ;  mais  la  notion  de  leur  éventua¬ 
lité  ne  doit  pas  faire  hésiter  un  instant  sur  l’application  du  précepte  sage  de 
renouveler  les  injections  de  sérum  antitétanique  chez  tous  les  malades  qui  sup¬ 
purent  et  qui  sont  infectés.  E.  F. 

756)  Note  sur  la  Sérothérapie  du  Tétanos  en  cas  de  Blessures  et 

d’injection  de  Sérum  antérieures.  Précautions  Anaphylactiques, 

par  Genouville.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  V“  Armée,  18  mars  1916. 

M.  Genouville  relate  5  nouveaux  cas  dans  lesquels  il  a  pratiqué,  avec  les  pré¬ 
cautions  anti-anaphylactiques,  des  injections  de  sérum  antitétanique  â  des  bles¬ 
sés  qui  avaient  déjà  reçu  une  injection  de  ce  sérum  à  l’occasion  d’une  blessure 
antérieure.  Une  première  injection  de  1  centimètre  cube  fut  faite  très  lentement 
dans  une  veine  du  pli  du  coude;  quelques  minutes  après,  [une  injection  de 
10  centimètres  cubes  était  faite  sous  la  peau.  Les  seuls  phénomènes  observés 


furent  à  la  suite  ;  chez  l’un,  une  légère  éruption  sérique;  chez  un  autre,  une 
élévation  passagère  de  température;  un  troisième,  blessé  à  la  cuisse  par  un  éclat 
d’obus  reçu  l’avant-veille,  avait  probablement  respiré  des  gaz  lacrymogènes  et 
présentait  des  signes  de  bronchite;  celui-ci  eut,  quelques  minutes  après  l’injec¬ 
tion  intraveineuse,  de  la  toux  quinteuse  et  des  phénomènes  lipothymiques  qui 
durèrent  un  quart  d’heure;  l’injection  sous-cutanée  fut  faite  le  lendemain  sans 
le  moindre  accident;  on  peut  se  demander  si,  dans  ce  cas,  l’inhalation  des  gaz 
n’entre  pas  en  cause  dans  les  phénomènes  observés.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  nou¬ 
velles  observations  démontrent  que,  sous  réserve  de  prendre  les  précautions 
anti-anaphylactiques  nécessaires,  on  peut,  sans  danger,  pratiquer  une  injection 
antitétanique  à  tout  blessé  de  guerre,  même  s’il  a  reçu,  plusieurs  mois  aupara¬ 
vant,  une  première  injection  de  sérum.  N.  R. 

757)  A  propos  de  la  Sérothérapie  antitétanique,  par  Düpérié.  Réunion 
médico-chirurgicale  de  la  V‘  Armée,  18  mars  1916. 

il  ne  semble  pas  que  l’irritation  de  l’appareil  broncho-pulmonaire  par  les 
gaz  dits  asphyxiants  contre-indique,  chez  un  blessé,  la  sérothérapie  antitéta¬ 
nique  précoce;  cette  irritation,  même  généralisée,  de  l’appareil  broncho-alvéo¬ 
laire,  ne  paraît  pas  susceptible  de  créer  un  état  d’anaphylaxie  générale  comme 
telle  maladie  infectieuse  à  détermination  pulmonaire  :  la  tuberculose  et  sa 
forme  larvée,  l’asthme.  On  peut  cependant  craindre  qu’une  injection  sérique 
seconde,  chez  ces  asphyxiés,  provoque,  du  fait  des  manifestations  congestives 
de  l’anaphylaxie  et  de  sa  prédilection  pour  l’appareil  pulmonaire,  des  accidents 
sérieux.  11  est  justifié,  dans  ce  cas,  d’utiliser  la  méthode  antianaphylactique 
des  petites  doses  subintrantes  de  Besredka. 

D’autre  part,  la  bénignité  de  l’immense  majorité  des  faits  d’anaphylaxie 
observés  après  une  injection  sérique  seconde  menée  par  la  voie  sous-cutanée, 
semble  autoriser,  dans  les  circonstances  actuelles,  et  pour  les  cas  ordinaires, 
l’omission  de  la  technique  de  Besredka.  11  n’en  est  pas  de  même  pour  les  faits 
de  réinjections  sériques  poussées  par  la  voie  intraveineuse  ou  par  la  voie 
intrarachidienne.  La  gravité  des  phénomènes  anaphylactiques  observés  dans 
ces  cas  impose  la  plus  grande  prudence.  N.  R. 

7.58)  Observations  sur  le  Traitement  du  Tétanos,  par  V.-N.  Novikoff. 

Rouss.  Vratch.,  n»  44,  p,  1036,  1915. 

Aucune  méthode  de  traitement,  ni  le  sérum  tétanique,  ni  l’acide  phénique, 
ni  l’amputation  du  membre  blessé  et  infecté  n’exerce  une  action  curative  sur 
le  tétanos.  Le  sulfate  de  magnésie  influe  favorablement  sur  les  symptômes 
morbides,  en  diminuant  la  douleur  et  l’intensité  de  convulsions,  mais  cette 
action  bienfaisante  est  de  courte  durée.  Bref,  on  est  désarmé  en  présence  d’un 
tétanos  déclaré.  Seul  le  traitement  préventif  par  l’application  du  sérum  antité¬ 
tanique  a  sa  raison  d’être  dans  les  plaies  de  guerre;  il  devrait  être  appliqué 
chez  chaque  blessé  immédiatement  après  la  blessure,  bien  avant  l’évacuation 
du  blessé  à  l’arriére.  Gela  se  fait  dans  l’armée  française.  N.  R. 

^59)  Tétanos  aigu  guéri  par  le  Sérum  à  dose  massive,  par  Gras.  Réunion 
médico-chirurgicale  de  la  Y‘  Armée,  27  mai  1916. 

Plaies  superficielles  du  cuir  chevelu;  début  du  tétanos  douze  jours  après. 

Le  malade  reçut  600  centimètres  cubes  de  sérum  en  quinze  jours,  par  doses 
de  100  centimètres  cubes.  Dès  la  troisième  injection,  l’évolution  progressive 
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des  crises  fut  arrêtée,  mais  la  rétrocession  ne  commença  véritablement  qu’aprés 
la  cinquième. 

La  sérothérapie  ainsi  employée  curativement  et  à  doses  massives  est  la  seule 
méthode  actuelle  pouvant  amener  des  résultats  favorables.  Injecter  des  doses 
de  20  à  40  centimètres  cubes  est  courir  à  un  échec  ;  dans  ces  cas,  ce  n’est  pas 
le  sérum  qui  est  impuissant,  mais  la  méthode  qui  est  insuffisante. 

N.  R. 

760)  Tétanos  chez  un  Enfant  guéri  par  la  Sérothérapie  intraveineuse 
intensive,  par  Nobécourt  et  Peyre.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  V”  Armée, 
25  août  1916. 

Un  garçon  de  8  ans  ayant  eu,  quelque  temps  auparavant,  une  plaie  superfi¬ 
cielle  du  pouce  vite  cicatrisée,  est  examiné  au  4' jour  d’un  tétanos  déjà  accusé, 
avec  trismus,  contractures,  crises  spasmodiques.  En  sept  jours,  on  injecte 
dans  les  veines  280  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  américain,  et, 
en  outre,  40  centimètres  cubes  sous  la  peau,  20  centimètres  cubes  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  L’amélioration  ne  commence  qu’après  six  jours  de 
traitement,  au  11' jour  de  la  maladie.  Au  6'  jour  du  traitement  est  apparu  de 
l’urticaire  généralisé,  accompagné  de  fièvre,  de  tachycardie  et  d’une  légère 
réaction  méningée.  Au  9'  jour,  une  douzième  injection  intra-veineuse  de 
,  20  centimètres  cubes  est  suivie  immédiatement  de  gêne  respiratoire  et  de 
cyanose  du  visage,  pendant  une  dizaine  de  minutes;  au  bout  de  trois  quarts 
d’heure  apparaissent  une  crise  de  contractures,  des  pauses  respiratoires,  de  la 
cyanose,  puis  de  la  pâleur  du  visage,  un  pouls  petit,  incomptable,  qui  persistent 
pendant  une  demi-heure.  Malgré  ces  incidents,  on  fait  encore  deux  injections 
intraveineuses  de  15  et  10  centimètres  cubes,  qui  sont  bien  tolérées.  Entre 
temps,  l’amélioration  a  progressé  rapidement;  au  bout  de  trois  semaines, 
l’enfant  peut  être  considéré  comme  convalescent,  il  quitte  l’hôpital,  guéri,  au 
bout  d’un  mois.  N.  R. 

761)  Un  Cas  grave  de  Tétanos,  guéri  à  la  suite  d’une  Injection  intra¬ 
cérébrale,  par  Norman  Scott  et  C.-H.  Barber.  The  Lancet,  p.  180, 24  juillet  1915. 

Cas  grave  de  tétanos,  traité  à  partir  du  5'  jour,  par  une  injection  de  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  antitétanique  de  l’Institut  Pasteur  dans  chaque  hémis¬ 
phère  cérébral,  au  point  de  Roux,  et  5  centimètres  cubes  de  sérum  intraveineux. 
Amélioration  dès  le  lendemain,  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum' 
intraveineux  et  injection  hypodermique  de  5  centimètres  cuhes  d’acide  carbo¬ 
nique  à  1/40.  Grande  amélioration;  nouvelle  injection  intraveineuse  de  10  cen¬ 
timètres  cubes.  Guérison  complète  24  jours  après  l’entrée  à  l’bôpital. 

Ch.  Chatelin. 

762)  Le  Sulfate  de  Magnésie  dans  le  Traitement  du  Tétanos,  son 
emploi  dans  la  présente  Guerre,  par  Robertson  (de  Minneapolis).  The 
Archives  of  Internai  Medicine,  t.  XVII,  n'  5,  p.  677-703,  15  mai  1916. 

Il  est  intéressant  de  connaître  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  dans- 
les  différentes  armées  durant  cette  guerre. 

En  Allemagne,  un  certain  nombre  d’auteurs  sont  nettement  hostiles  au  sul¬ 
fate  de  magnésie  dans  le  traitement  du  tétanos.  Gzerny,  tout  en  admettant  son 
action  calmante  sur  les  douleurs,  n’est  pas  convaincu  de  sa  réelle  valeur-, 
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Angerer  l’a  abandonné.  Kreuter  a  perdu  deux  malades  à  la  suite  de  ce  traite¬ 
ment.  Hochhaus,  Hofmeier,  Goldscheider  n’ont  pas  eu  de  bons  résultats,  Made- 
lung  réserve  son  jugement.  Matlhes  croit  que  l’influence  favorable  est  limitée 
à  la  première  injection. 

D’autres,  par  contre,  vantent  les  bons  effets  du  sulfate  de  magnésie.  Eunlke 
a  fait  des  injections  intrarachidiennes  de  10  centimètres  cubes  d’une  solution 
à  10  “/o  dans  8  cas  graves;  4  malades  guérirent.  Wieselen  a  donné  chez 
12  malades  de  la  clinique  de  von  Eiselsberg,  à  Vienne,  en  injections  sous- 
cutanées,  jusqu’à  80  centimètres  cubes  d’une  solution  à  25  “/»  en  un  jour;  il 
conclut  que  l’association  du  sulfate  de  magnésie  et  du  chloral  est  supérieure  à 
tous  les  narcotiques. 

Usener  a  fait  chez  un  malade  très  grave,  qui  guérit,  plus  de  40  injections 
sous-cutanées  à  des  intervalles  de  deux  à  quatre  heures  ;  la  solution  à  50  "/,  lui 
parut  la  moins  douloureuse  , aucun  accident  ne  survint.  Dreyfus  et  Unger  trai¬ 
tèrent  32  malades  avec  22  guérisons  (mortalité  31  »/•)■  Wiener  obtint  de  bons 
effets  thérapeutiques  avec  les  injections  sous-cutanées  de  10  centimètres  cubes 
d’une  solution  à  40  “/o. 

Sur  40  malades  traités,  16  seulement  moururent  (40  »/,  de  mortalité). 
Grundmann  estime,  d’après  25  cas  traités,  que  le  sulfate  de  magnésie  est  supé¬ 
rieur  à  tous  les  narcotiques  dans  le  traitement  du  tétanos.  ' 

En  Russie,  Feinmann  a  rassemblé  95  cas  de  tétanos  dans  les  hôpitaux  de 
Dvinsk;  74  malades  moururent  (78  °/o).  Il  n’obtint  aucun  résultat  heureux  à  la 
suite  de  l’injection  du  sérum  ni  de  sulfate  de  magnésie. 

Derouinsky,  par  contre,  rapporte  5  cas  de  guérison  sur  6  cas  de  tétanos 
traités  par  le  sulfate  de  magnésie. 

En  France,  Monod  a  traité  avec  succès  4  cas  de  tétanos  avec  le  chloral  à 
hautes  doses  et  les  injections  intrarachidiennes  de  sulfate  de  magnésie. 

Schoute  vit  2  guérisons  sur  3  cas  de  tétanos  chez  des  soldats  belges  traités 
par  des  injections  intrarachidiennes  de  sulfate  de  magnésie. 

En  Angleterre,  Bruce  donne  une  revue  complète  des  cas  de  tétanos  traités 
dans  les  hôpitaux  militaires  anglais  pendant  la  première  année  de  la  guerre; 
231  cas  ont  été  traités  et  donnèrent  une  mortalité  de  57,7  ”/„,  tandis  que 
179  soldats  anglais  soignés  en  France  et  rarement  traités  par  le  sulfate  de 
magnésie  donnèrent  une  mortalité  de  78,2  »/„. 

Meltzer  a  donné  récemment  la  conduite  à  tenir  dans  le  traitement  du  tétanos 
par  le  sulfate  de  magnésie.  Faire  une  injection  sous-cutanée  de  0  gr.  30  ou 
1  c.  c.  2  d’une  solution  à  25  °/o  par  kilogramme  (environ  10  centimètres  euhes 
pour  un  adulte  normal),  répétée  quatre  fois  par  jour.  Si  des  spasmes  graves 
surviennent,  administrer  de  l’éther  et  augmenter  la  dose  de  sulfate  de  magnésie 
jusqu’à  0  gr.  50  par  kiiogramme  (16  centimètres  cubes  d’une  solution  à  25  “/o 
pour  un  adulte).  Faire  le  cathétérisme  de  la  vessie. 

Si  le  cas  est  sérieux,  faire  des  injections  intrarachidiennes  (1  centimètre 
cube  d’une  solution  à  25  •/,  par  10  kilogrammes  de  poids  du  corps).  Dans  tous 
les  cas,  faire  des  injections  de  sérum  antitétanique.  N.  R. 

763)  Observation  d’un  cas  de  Tétanos  guéri  par  l’Antitoxine, 
par  T. -P.  Rilnbr.  Brit.  Med.  Journ.,  p.  46,  8  janvier  1916. 
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GELURES 

764)  Étiologie,  Prophylaxie  et  Thérapeutique  de  l’Affection  dite 

«  Gelure  des  pieds  »,  par  V.  Raymond  et  J.  Pahisot.  Académie  des  Sciences, 

1"  mai  1916. 

Les  auteurs  tracent  le  tableau  de  la  symptomatologie  et  de  l’évolution  de 
cette  affection  sur  laquelle  on  a  tant  discuté.  Ils  concluent  que  ces  troubles  sont 
caractéristiques  d’une  névrite  périphérique. 

Ne  retenant  parmi  les  différentes  causes  étiologiques  invoquées  que  l’humi¬ 
dité  froide,  ils  se  sont  demandé  par  quel  mécanisme  ce  facteur  cosmique  peut 
agir  sur  les  tissus,  et  ont  été  amenés  à  la  conception  d’une  infection  localisée 
du  pied,  dont  ils  ont  recherché  l’agent  pathogène. 

Ils  ont  isolé  des  lésions  une  moisissure  qui  a  été  identifiée  par  M.  le  profes¬ 
seur  Villemin  comme  «  Scopulariopsis  Komingii  œdemans  «. 

L’inoculation  des  cultures  pures  de  ce  champignon  à  l’animal  reproduit  les 
lésions  typiques  observées  chez  l’homme  :  œdèmes,  phlyctènes,  escarres 
noires. 

L’affection  dite  •  gelure  des  pieds  »  ne  serait  donc  autre  chose  qu’un  mycé- 
tome  des  pieds  comparable  au  pied  de  Madura  et  qu’ils  proposent  d’appeler 
t  pied  de  tranchée  > .  Ce  n’est  pas  en  réalité  une  gelure  des  pieds,  mais  une 
moisissure  des  pieds. 

Le  champignon,  qui  se  trouve  banalement  dans  le  sol  infecté,  la  paille,  le 
fumier,  etc.,  est  amené  au  contact  des  pieds  par  la  boue  des  tranchées. 

Il  pénètre  dans  les  tissus  par  les  excoriations  si  fréquentes  aux  points  de 
frottement  ou  par  la  matrice  des  ongles.  Presque  tous  les  hommes  ayant 
séjourné  dans  les  tranchées  sont  porteurs,  en  effet,  d’onychomycomes. 

L’abaissement  local  de  température  résultant  de  la  stagnation  dans  l’eau  per¬ 
met  l’implantation  du  champignon,  car  ce  parasite  a  son  développement  opti¬ 
mum  entre  25  et  30". 

De  ces  recherches  résultent  une  prophylaxie  et  une  thérapeutique  basées  sur 
le  nettoyage  et  la  désinfection  des  pieds  à  l’aide  de  savons  et  de  solutions  alca¬ 
lines  ou  mieux  boratées  camphrées.  Les  résultats  en  ont  été  excellents  :  les 
œdèmes  disparaissent  en  quatre  jours,  les  douleurs  névritiques  en  quinze  à 
vingt  jours. 

Les  escarres,  caractéristiques  des  formes  graves,  guérissent  plus  lentement; 
mais  le  traitement  empêche  l’extension  des  lésions,  si  bien  que  sur  un  grand 
nombre  de  cas,  les  auteurs  n’ont  jamais  été  amenés  à  pratiquer  l’amputation 
du  pied.  R.  N. 

765)  A  propos  des  Accidents  causés  par  le  Froid  (Froidures), 

par  Galliot.  Société  de  Pathologie  comparée,  9  mai  1916. 

766)  Rapport  sur  le  «  Pied  des  tranchées  »,  par  W.  Waller  et  F. -R.  Rideal. 

Journ.  Roy.  Army  Med.  Corps,  fasc.  XXVI,  p.  636,  mai  1916. 

767)  Note  sur  huit  cas  de  Gelures  graves  observées  dans  ces  der¬ 
niers  mois,  par  E.  Kirmisson.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie 

de  Paris,  t.  XLII,  n»  25,  p.  1685,  11  juillet  1916. 

Quelques  particularités  sont  h  relever.  D’abord  le  froid  seul  n’est  pas  en 
cause;  la  température  n’était  pas  très  basse;  mais  l’influence  de  l’humidité  est 
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constante,  les  malades  enfonçaient  jusqu’aux  genoux  dans  une  boue  glacée.  En 
outre,  compression  dans  tous  les  cas. 

Atteinte  antérieure  de  gelure  quatre  fois;  ce  semble  être  une  cause  prédispo¬ 
sante. 

Les  lésions  sont  généralement  plus  graves  à  gauche,  côté  où  l’on  s’appuie 
davantage  dans  la  station,  côté  de  la  plus  grande  fatigue. 

Dans  un  cas,  gelures  des  quatre  extrémités.  Gangrène  sèche  chez  un  brigh- 
tique.  E.  F. 

768)  Prophyla:;^e  des  Macérations  et  Gelures  des  Pieds,  par  A.  Baillet. 

Le  Progrès  médical,  n“  9,  p.  69,  5  mai  1916. 

769)  Les  Gelures  des  Membres  et  leur  Traitement  dans  la  Guerre 
actuelle,  par  E.  Kilbouhnk  'I'ullidge  (de  Philadelphie).  Medical  Record,  p.  11, 
1“  juillet  1916. 

770)  Amputation  économique  tardive  à  la  suite  de  Gelure  du  pied, 

par  Ch.  Walther.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
t.  XLII,  n”  33,  p.  2184,  3  octobre  1916. 

771)  Gelure  des  Pieds  et  Albuminurie,  par  Lyonnet.  Bulletin  de  la  Société 

Médico-Chirurgicale  de  la  XVP  Région,  p.  11,  janvier-juin  1916. 

Deux  cas.  L’albuminurie  est  à  rapporter  à  une  intoxication  lente  usée  par 
la  fabrication  de  substances  septiques  au  niveau  ’s  tissus  sphacélés.  On  sait 
que,  pour  les  gelures,  une  certaine  prédisposition  (ét  des  vaisseaux,  de  la  cir¬ 
culation)  est  nécessaire.  Un  des  malades  de  l’auteur  avait  48  ans,  l’autre  était 
resté  cinq  ans  au  Sénégal.  E.  F. 

772)  Considérations  sur  les  Gelures  des  Extrémités,  par  Vittorio 

Bedabia.  Il  Policlinico,  sezione  pratica,  p.  1339,  12  novembre  1916. 

L’auteur  classe  toutes  les  gelures,  quelle  que  soit  leur  .profondeur,  en  deux 
groupes  :  celles  avec  altérations  nerveuses,  celles  avec  altérations  vasculaires. 
Il  vante  le  bain  électrique  dans  le  traitement  des  gelures  accompagnées  de 
troubles  névritiques  névralgiques.  F.  Delbni. 

773)  Les  Troubles  Névropathiques  tardifs  consécutifs  aux  «  Pieds 
Gelés  »,  par  Gustave  Roussy  et  Roger  Leroux.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  So¬ 
ciété  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n“  19-20,  p.  947-935,  9  juin  1916. 

Il  s’agit  de  malades. évacués  des  régiments  ou  des  dépôts  d’éclopés  dans  des 
services  hospitaliers  avec  le  diagnostic  suivant  :  troubles  nerveux,  névrites  ou 
phénomènes  névritiques,  œdème,  hyperesthésie  consécutifs  à  une  gelure 
ancienne  des  pieds.  L’accident  primitif  (la  gelure)  remonte  ordinairement  à 
plusieurs  mois,  quelquefois  même  A  plus  d’uné  année.  Les  manifestations  cli¬ 
niques  consistent  én  des  troubles  de  la  marche  ;  boiterie  plus  où  moins  bizarre 
causée  par  les  attitudes  vicieuses  paradoxales  d’un  ou  des  deux  pieds,  parfois 
même  des  jambes,  avec  douleurs  qui  nécessitent  le  maintien  de  ces  malades 
dans  les  hôpitaux. 

Donc  deux  signes  constants  ;  attitudes  vicieuses  et  douleurs  occasionnant 
des  troubles  de  la  marche.  Quelques  signes  fugaces  et  légers  :  troubles  vaso¬ 
moteurs,  thermiques  et  œdèmes.  A  noter  que  dans  tous  les  cas  la  réflectivité  a 
été  trouvée  normale. 
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C’est  avec  ce  tableau  symptomatique  que  de  nombreux  soldats  sont  mainte¬ 
nus  depuis  des  mois  à  l’arrière,  ou  encore  en  convalescence  à  l’intérieur. 

Or,  chez  tous  ces  malades,  un  examen  minutieux  fait  exclure  des  troubles 
organiques  suffisamment  prononcés  pour  justifier  de  telles  incapacités  fonc¬ 
tionnelles,  rien  ne  permettant  notamment  d’affirmer  l’existence  de  lésions  des 
nerfs  périphériques  ou  des  vaisseaux.  Au  contraire,  dans  tous  les  cas  rapportés 
par  les  auteurs,  les  douleurs  comme  les  attitudes  vicieuses  ont  cédé  d’une 
façon  extrêmement  rapide  et  vraiment  surprenante  au  traitement  psychothéra¬ 
pique  et  électrique  institué  dès  l’entrée  des  malades  dans  le  service.  Ue  plus,  au 
fur  et  à  mesure  que  les  malades  reprenaient  l'usage  de  leurs  pieds  ou  de  leurs 
membres  contracturés  et  douloureux,  les  séquelles  d’oedèmes,  les  troubles 
vaso-moteurs  ou  thermiques  disparaissaient  en  même  temps  que  les  attitudes 
vicieuses. 

11  ne  saurait  s’agir  ici  de  névrites  ou  d’artérites.  Force  est  donc  de  ranger 
ces  troubles  dans  le  groupe  de  ceux  dits  «  fonctionnels  »,  troubles  maintenus 
inconsciemment  ou  subconsciemment  par  un  élément  psychique  et  susceptibles 
de  guérir  par  la  psychothérapie.  On  a  donc  affaire  à  des  manifestations  pro¬ 
duites  par  l’inaction  plus  ou  moins  volontairement  prolongée  ou  conseillée  à 
tort. 

Il  y  avait  lieu  d’attirer  l’attention  sur  ce  type  morbide  un  peu  nouveau  à 
ranger  parmi  les  fausses  névrites  tardives  consécutives  aux  pieds  gelés  ou 
pieds  des  tranchées. 

Non  diagnostiqués,  ces  troubles  sont  la  cause  d'immobilisation  prolongée  de 
nombreux  soldats  pendant  des  mois.  Reconnus  et  traités  comme  il  faut,  il» 
guérissent  rapidement.  E.  F. 

774)  Pied  des  Tranchées  compliqué  de  Tétanos,  par  Georges-G.  Davis 

et  JosEPH-J.  Hilton.  Journal  of  the  American  medical  Aisocialion,  p.  1916, 

17  juin  1916. 

Tétanos  consécutif  à  un  cas  de  pieds  gelés.  Cette  complication  mortelle 
■montre  qu'on  doit  injecter  préventivement  ces  hommes  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  comme  on  fait  pour  les  blessés  en  général.  Thoma. 


ACCIDENTS  NERVEUX  CONSÉCUTIFS  AUX  EXPLOSIONS 

775)  Les  Accidents  Nerveux  provoqués  par  le  Shock  d’Obus  sans 
signes  visibles  de  Blessure,  par  F.-W.  Mott.  Proceedings  of  the  Royal 
Society  of  Medicine  of  London,  vol.  IX,  n“  4.  Section»  de  Neurologie  et  de  Psychia¬ 
trie  réunies,  25  et  2’7  janvier  1916. 

Le  shock  nerveux  par  déflagration  des  explosifs,  si  variés  que  soient  ceux-ci, 
se  présente  comme  une  affection  définie,  qu’il  faut  savoir  diagnostiquer.  Il  peut 
se  compliquer  d’ensevelissement,  de  projection  en  l’air,  de  la  chute  des  sacs  de 
sable  des  parapets  renversés,  de  l’atteinte  des  gaz  nocifs.  Le  shock  nerveux 
peut  donc  se  combiner  avec  un  élément  physique,  commotionnel.  La  première 
chose  à  faire,  en  présence  de  ces  cas,  est  de  s’assurer  immédiatement  que  le» 
accidents  constatés  sont  purement  fonctionnels,  et  d’éviter  à  tout  prix  l’auto¬ 
suggestion  d’une  guérison  impossible;  ultérieurement,  c’est  toujours  à  cette 
-auto-suggestion  nocive  qu’il  faut  soustraire  le  sujet  par  des  distractions,  des 


ANALYSES 


455 


jeui,  des  occupations  de  plein  air,  des  persuasions  thérapeutiques  comme  l'élec¬ 
trisation  ou  le  massage. 

Le  rôle  du  traumatisme  psychique  est  essentiel  dans  le  shock  des  explosions, 
la  preuve  en  est  que  les  chefs  ou  les  individus  à  potentiel  neuro-psychique 
élevé  ne  présentent  pour  ainsi  dire  jamais  les  accidents  fonctionnels  en  ques¬ 
tion,  même  si  sur  le  coup  ils  ont  perdu  connaissance;  une  autre  preuve  est  que 
le  shock  d’obus  sans  plaie  extérieure  devient  décidément  moins  fréquent  depuis 
que  les  hommes  se  sentent  soutenus  par  une  artillerie  plus  puissante,  qui 
domine  celle  de  l’ennemi. 

L’observation  montre  d’ailleurs  que  les  shockés  par  explosion  sans  plaie 
sont  des  individus  à  prédisposition  névropathique  ou  psychopatique,  ou  tout  au 
moins  à  disposition  craintive  ou  nerveuse. 

L’explosion  inhibe  du  coup  les  centres  corticaux  ;  la  conscience,  la  connais¬ 
sance  est  temporairement  perdue;  les  centres  inférieurs  poursuivent  leur  vie, 
et  il  peut  y  avoir  à  cet  instant  accomplissement  d’actes  automatiques  complexes 
dont  nul  souvenir  ne  restera.  Cette  perte  de  connaissance  peut  ne  durer  qu’un 
instant;  elle  peut  persister  plusieurs  jours;  elle  peut  se  continuer  par  un  état 
d’apathie,  de  demi-sommeil. 

Les  accidents  nerveux  consécutifs  au  shock  des  explosifs  sont  des  paralysies 
fonctionnelles,  des  tremblements,  des  tics,  des  mouvements  incoordonnés  ;  c’est 
l'amaurose,  la  surdité,  quelque  autre  trouble  sensoriel,  c’est  l’anesthésie,  l’hy¬ 
peresthésie;  ce  sont  tes  troubles  de  la  parole,  la  mutité,  la  surdi-mutité, 
l’aphonie,  l’hyperacousie,  le  bégaiement,  la  verbigération;  ce  sont  des  troubles 
psychiques,  amnésie,  confusion  mentale;  ce  sont  des  sueurs  profuses,  la  cya¬ 
nose  et  le  froid  des  extrémités,  des  expressions  mimiques  de  terreur,  d’absence, 
d’égarement. 

Les  gens  qui  présentent  de  ces  symptômes  sont  à  présumer  névropathes.  Mais 
voici  qu’il  est  une  minorité  de  ces  blessés  qui  sont  sans  antécédents,  que  leur 
histoire  antérieure  donne  comme  psychiquement  des  plus  solides.  Mais  alors  ce 
sont  des  surmenés,  des  épuisés  par  une  période  ininterrompue  de  fatigues  de 
guerre;  ils  ne  succombent  d’ailleurs  qu’aprés  une  série  d’explosions,  d’enseve¬ 
lissements;  c’est  comme  si  la  répétition  du  shock  créait  la  disposition  nerveuse, 
inexistante  jusque-là. 

L’amnésie  est  une  des  conséquences  les  plus  fréquentes.  Elle  peut  être  com¬ 
plète  au  point  que  tel  malade  ne  se  reconnaît  pas  dans  la  glace,  tel  autre  ne 
répond  pas  à  son  nom,  oublié.  Elle  guérit  très  vite.  Ses  procédés  de  guérison 
sont  des  plus  curieux,  une  récupération  en  amenant  d’autres  Un  malade  qui  ne 
se  rappelle  plus  l’air  qu’on  lui  dit  de  siffler  le  joue  au  piano,  puis  le  siffle.  La 
mémoire  musicale  est  souvent  celle  qui  reste  le  moins  longtemps  perdue. 

Le  traumatisme  psychique  est  tout  puissant  dans  la  production  des  accidents 
nerveux  du  shock  d’obus.  Les  spectacles  terrifiants  provoquent  des  accidents 
identiques.  Les  rêves  qui  reproduisent  la  scène  font  rechuter  les  malades. 

La  suggestion  joue  un  rôle  important  dans  la  production  des  paralysies  ou 
des  insuffisances  fonctionnelles.  Tel  shocké  tombé  sur  le  côté  droit  est  relevé 
hémiplégique  à  droite,  tel  autre  qui  a  reçu  sur  l’épaule  le  sac  de  sable  éboulé 
est  monoplégique.  Tel  soldat  entraîne  sous  une  voûte  obscure  son  camarade 
ntteiiit  par  un  éclat  de  l’obus  explosé  ;  il  est  frappé  d’amaurose. 

P.-W.  Mott  passe  en  revue  les  accidents  consécutifs  aux  explosions,  avec  leurs 
''ariélés  de  formes,  insistant  sur  ce  qu’ils  sont  curables,  et  rapidement  cura¬ 
bles,  par  un  traitement  attentif  et  bien  dirigé. 
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W.  Mac  Douqall  observe  qu’un  shocké  guéri  reste  sensible  aux  effets  shoc- 
kants  des  explosions;  il  sera  psychiquement  moins  résistant  au  nouvel  obus 
éclatant  à  proximité  sans  le  toucher. 

William  Brown  montre  que  l’hypnotisme  ne  sufflt  pas  à  guérir  les  shockés. 
Ce  qui  convient  c’est  la  rééducation,  la  psychothérapie.  W.  Brown  étudie  les 
hallucinations  et  certains  délires  des  malades  en  question. 

Stanspield  rapporte  et  commente  un  cas  d’amnésie  et  un  cas  de  mutité  pro¬ 
longée. 

WiLFRED  Harris  distingue  en  variétés  les  accidents  des  explosions. 

Collier  a  trouvé  un  excellent  rééducateur  parmi  ses  shockés  guéris  ;  cet 
homme  avait  des  mimiques  impayables  auxquelles  nul  sérieux,  nulle  mutité 
ne  résistaie'nt. 

Walter  11.  Jessop,  Camprell  Thomson,  üunüas  Grant,  Fearnsides,  Leonard 
Güthrie  font  part  de  leurs  observations  et  de  leurs  réflexions. 

Le  président  F.-W.  Mott  répond  aux  orateurs  et  résume  la  discussion. 

Thoma. 

776)  Sur  la  Nature  des  Troubles  de  la  Parole  occasionnés  par  le  Vent 

de  l’Explosif,  par  Serge  üavidenkof.  La  Psychiatrie  (russe)  contemporaine, 

mai-juin  1916. 

Élude  d’ensemble  sur  les  formes  cliniques  des  troubles  de  la  parole  observés 
à  la  suite  des  éclatements  d’obus,  basée  sur  l’analyse  de  vingt-trois  cas 
personnels  et  sur  les  données  de  la  littérature  actuelle.  En  voici  les  conclu¬ 
sions  : 

La  contusion  par  lèvent  de  l’explosif  produit  le  plus  souvent  un  état  coma¬ 
teux  ou  un  état  de  prostration  profonde.  Cet  état  dure  quelques  heures,  mais 
quelquefois  on  observe  une  durée  beaucoup  plus  longue  ;  des  Jours,  même  des 
semaines.  Dans  le  cas  de  restitution  lente,  on  observe  des  périodes  oû  la 
stupidité  va  peu  à  peu  s’atténuant,  puis  des  états  semblables  à  quelques  formes 
d’agnosie,  des  états  ressemblant  à  une  démence  globale,  enfin  une  restitution 
complète  de  la  conscience.  La  surdité  y  est  un  symptôme  fréquent.  Elle  s'ins¬ 
talle  à  cause  d’un  traumatisme  mécanique  de  l’appareil  acoustique  ou  d’une 
hyperexcitation  du  nerf  auditif.  Un  autre  symptôme  assez  commun  dans  ces 
conditions  est  une  dysarthrie  tout  k  fait  spéciale  qui  ressemble  un  peu  au 
bégaiement  commun.  Cette  dysarthrie  se  caractérise  par  une  tendance  à  répéter 
deux  fois  les  syllabes  surtout  initiales.  On  y  observe  quelquefois  —  et  surtout 
dans  la  période  initiale,  —  les  phénomènes  de  la  persévération.  Mais,  ce  qui 
distingue  cette  forme  du  bégaiement  vrai,  c’est  qu’on  n’y  observe  ni  des  phéno¬ 
mènes  spasmodiques  dans  la  respiration,  ni  de  l’expiration  muette,  ni  de  la 
phonation  inspiratoire  et,  ce  qui  est  le  plus  frappant,  il  n’y  a  pas  d’intermit¬ 
tences.  C’est  pourquoi  on  ne  doit  pas  confondre  cette  dysarthrie,  due  à  la 
commotion  aérienne,  avec  le  bégaiement  commun.  En  outre,  elle  diffère,  sur¬ 
tout  par  son  évolution  régressive  graduelle,  des  troubles  hystériques  de  1** 
parole.  On  note  des  analogies  qui  existent  entre  cette  dysarthrie  traumatique 
et  les  séquelles  éloignées  de  l’aphasie  motrice  (le  bégaiement  aphasique  de 
quelques  auteurs).  De  plus,  en  examinant  ces  malades,  on  note  assez  souvent 
quelques  petites  traces  du  fonctionnement  inégal  des  deux  hémisphères  et  c'est 
l’hémisphère  gauche  qui  est  le  plus  souvent  lésé  ;  on  voit  alors  une  parésie 
légère  du  facial  droit,  une  déviation  de  la  langue,  etc.  Or,  cette  dysarthrie 
«  pselliforme  »  (semblable  au  bégaiement,  —  terme  de  M.  Chervin),  doit  être 
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considérée  comme  un  signe  organique,  exprimant  un  déficit  fonctionnel  des 
centres  corticaux  du  langage. 

La  mutité,  qu’on  observe  assez  souvent,  est  nettement  de  nature  hysté¬ 
rique.  Elle  se  développe  évidemment  grâce  au  trouble  concomitant  orga¬ 
nique  du  langage,  faisant  la  parole  pénible  et  forçant  le  malade  à  ne  pas 
parler  du  tout;  c’est  ce  même  mécanisme  qui  provoque  le  mutisme  dans  les  cas 
graves  de  la  chorée,  de  l’ataxie  aiguë,  etc.  L’association  avec  le  mutisme 
hystérique  a  lieu  surtout  chez  des  sujets  prédisposés,  et  chez  les  soldats  beau¬ 
coup  plus  souvent  que  chez  les  officiers.  La  nature  hystérique  du  mutisme  se 
confirme  par  l’évolution  des  symptômes  (restitution  brusque  de  la  parole  nor¬ 
male  ou  de  la  parole  bégayante),  par  l’état  spécial  du  psychisme  des  malades, 
par  le  rôle  d’imitation  qu’on  peut  quelquefois  révéler  dans  la  genèse  du  mu¬ 
tisme,  etc. 

Ces  deux  types  (la  dysarthrie  pselliforme  et  la  dysarthrie  pselliforme  -f-  l'a¬ 
phonie  hystérique)  sont  les  formes  les  plus  communes  parmi  les  dysarthriques 
traumatisés.  Mais,  on  observe  aussi  d’autres  types  cliniques  :  apparition  d’un 
grand  foyer  nécrotique  du  cerveau  produisant  une  dysarthrie  bulbaire  ou 
pseudo-bulbaire  ou  un  aphasie,  suivant  sa  localisation;  une  aphonie  hystérique 
pure;  une  dysarthrie  hystérique  avec  des  phénomènes  convulsifs  dans  le  do¬ 
maine  des  muscles  de  l’articulation,  de  la  respiration  et  de  la  phonation  ;  appari¬ 
tion  d’un  tremblement  produisant  une  dysarthrie  spéciale;  évolution  ultérieure 
de  la  dysarthrie  pselliforme  initiale  vers  le  bégaiement  vrai,  surtout  chez 
des  sujets  prédisposés,  etc.  S.  D. 

777)  La  Dysarthrie  et  la  Mutité  après  la  Commotion  par  le  'Vent 
del’Explosif,  par  Serge  Davidenkof.  La  Gazette  (russe) psychiatrique,  n°  10, 1916. 

Nouvelle  série  d’ohservations  de  dysarthrie  pselliforme  (deux  cas)  et  de 
mutité  complète  (deux  cas)  occasionnées  par  des  éclatements  d’obus.  Chez  tous 
ces  malades  on  trouve  une  parésie  légère  des  branches  inférieures  du  facial 
droit,  signe  nettement  organique,  faisant  croire  à  une  base  organique,  à  un 
déficit  fonctionnel  de  l’hémisphère  gauche  qui  produit  une  dysarthrie  organique 
(voir  l’analyse  précédente)  associée  dans  les  cas  graves  à  un  mutisme  complet 
demi-volitionnel.  S.  D. 

778)  Note  préliminaire  sur  la  Nature  et  le  Traitement  de  la  «  Com¬ 
motion  «  par  'Vent  d’Obus,  par  T.-E.  Harwood.  Brit.  med.  Journ.,  p.  551, 
avril  1916. 

779)  Shock  périphérique  et  ses  Effets  sur  le  Système  Nerveux 
central,  par  T.  Lynn  Thomas.  Brit.  Med.  Journ.,  p.  44,  8  janvier  1916. 

780)  Les  Syndromes  Nerveux  par  Éclatement  d’Obus,  par  G.  Dragotti. 

Il  Polielinico,  sezione  pratica,  p.  647,  21  mai  1916. 

781)  Caractères  essentiels  de  la  Commotion  Cérébro-spinale,  par 

Bonhomme  et  Nordman.  Société  médico-psychologique,  17  juillet  1916.  Annales 
médico-psychologiques,  p.  530-540,  octobre  1916. 

Tableau  d’ensemble  des  troubles  psycho-nerveux  consécutifs  aux  explosions. 
Vus  un  certain  temps  après  l’accident,  les  malades  présentent  un  syndrome 
assez  constant  pour  qu’il  n'y  ait  aucun  doute  sur  la  réalité  des  symptômes  accusés  ; 
ils  sont  bien  connus,  d’ailleurs  :  ce  sont  ceux  du  railway-spine.  E.  F. 
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782)  Commotion  des  Centres  Nerveux  par  Explosion  violente  et  à 
courte  distance.  Influence  de  la  Douleur  Physique  sur  l’État  Psy¬ 
chique,  par  C.  Pastine.  Hivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XXI,  n°  8, 
p.  433-438,  août  1916. 

Les  syndromes  consécutifs  aux  explosions  sans  plaie  extérieure  sont  dits  orga¬ 
niques,  hystériques  ou  hystéro-organiques.  On  a  insisté  sur  la  valeur  diagnos¬ 
tique  d’up  examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  On  a  vanté  l’efficacité  théra¬ 
peutique  de  la  ponction  lombaire.  N’agit-elle  que  par  la  décompression  des 
centres  nerveux? 

Un  incident  fortuit  a  montré  à  l’auteur  que  l’aiguilIe  peut  agir  sur  l'état  psy¬ 
chique  par  la  seule  douleur  produite,  quand  cette  douleur  est  vive.  Alors,  quelle 
est  donc  la  nature  des  phénomènes  morbides? 

Voici  le  fait.  Un  officier  est  victime  d’une  explosion.  Pas  de  plaie  extérieure. 
Du  côté  organique,  symptômes  d’une  lésion  cérébrale  localisée,  signes  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  et  de  légère  altération  unilatérale  des  voies  pyramidales, 
traces  d’asynergie  cérébelleuse,  douleur  vertébrale,  surdité,  diminution  de  la 
vision.  Du  côté  psychique,  ralentissement  fixe,  invariable,  de  toutes  les  facultés 
intellectuelles,  dépression  affective  marquée,  indifférence  absolue  à  l’égard  de 
l’ambiance,  amnésie. 

Une  extraction  de  liquide  céphalo-rachidien  produit  une  petite  amélioration 
de  l’état  général.  Une  seconde  ponction  lombaire,  non  réussie,  mais  très  doulou¬ 
reuse,  donne  une  guérison  subite  et  presque  complète.  Il  ne  subsiste  qu’une 
indication  de  lésion  organique  très  légère. 

Parler  de  simulation  serait  absurde  vu  la  torpeur  où  était  le  malade,  vu  son 
amnésie  avant  la  guérison  subite. 

Parler  d’association  hystéro-organique  lorsqu’on  n’est  pas  en  état  de  préciser 
le  sens  des  mots  est  difficile  aussi.  Quel  rôle  la  suggestion,  l’émotion,  ont-elles 
eu  respectivement  dans  l’éclosion  des  accidents? 

Il  ne  semble  guère  possible  d’attribuer  la  guérison  à  une  suggestion,  à  la  per¬ 
suasion.  Elle  fut  le  fait  d’une  douleur  physique  aigue,  violente.  Alors  le  syndrome 
n’est  pas  à  rattacher  à  l’hystérie,  au  pithiatisme. 

Malgré  cette  guérison  étrange  et  subite,  faut-il  considérer  les  phénomènes 
morbides  présentés  comme  les  effets  inhibitoires  de  l’émotion  et  de  la  commo¬ 
tion  cérébrale,  en  association  avec  un  élément  organique  léger  mais  non 
douteux?  F.  Dei.eni. 

783)  Les  Accidents  Nerveux  déterminés  par  la  Déflagration  des  EX' 
plosifs,  par  Gustave  Roussy  et  J.  Boisseau.  Paris  médical,  n"  36,  p.  185-19l> 
2  septembre  1916. 

Les  accidents  déterminés  par  la  déflagration  des  explosifs  présentent,  tant 
dans  leur  modalité  que  dans  leur  intensité  ou  leur  ténacité,  des  aspects  divers 
suivant  le  moment  et  le  lieu  où  on  les  observe  :  ligne  de  feu,  formations 
sanitaires  de  l’avant  ou  hôpitaux  de  l’intérieur.  C’est  surtout  à  l’avant  qu’ils 
méritent  d’être  étudiés,  parce  que  c’est  là  qu’ils  se  présentent  sous  leur  forme 
la  plus  pure,  exempts  de  tous  phénomènes  contingents  ou  surajoutés. 

Dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant,  comme  les  centres  neurologique» 
d’armée,  on  peut  observer,  à  la  suite  des  explosions,  trois  catégories  de  m»' 
lades  :  les  uns  présentent  des  troubles  mentaux  (confusion  mentale,  délir®» 
amnésie,  etc.);  d’autres  des  troubles  nerveux  (astasie-abasie,  tremblement) 
paralysie,  contracture,  etc.)  ;  d’autres  enfin,  des  troubles  d’ordre  intermé' 
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diaire  revêtant  tantôt  le  type  de  la  confusion  mentale  avec  stupeur,  tantôt 
celui  de  la  surdi-mutité  hystérique. 

L’action  des  explosifs  à  distance  ne  provoque  que  d'une  façon  exceptionnelle 
des  lésions  telles  que  foyer  de  ramollissement  ou  d’hémorragie  cérébrale,  mé¬ 
dullaire  ou  méningée,  comparables  à  ce  qu’on  observe  par  exemple  dans  les 
décompressions  brusques  (maladie  des  caissons).  Sur  cent  trente-trois  cas  per¬ 
sonnels,  les  auteurs  ne  possèdent  aucune  observation  de  cet  ordre. 

Au  contraire,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ces  troubles  nerveux  sont  de 
nature  fonctionnelle,  inorganique,  et  doivent  être  rangés  dans  le  groupe  des 
accidents  dits  hystériques  ou  pithiatiques.  C’est-à-dire  qu’ils  ne  s’accompagnent 
d’aucun  des  signes  connus  par  lesquels  se  traduit  une  perturbation  organique 
du  système  nerveux  central  ou  périphérique,  et  qu’ils  sont  tous  curables  immé¬ 
diatement  par  la  psychothérapie  appliquée  dans  de  bonnes  conditions. 

E.  F. 

784)  Troubles  Pyramidaux  organiques  consécutifs  à  l’Éclatement 
d’un  Projectile  sans  Plaie  extérieure,  par  Georges  Guillain  et 
J. -A.  Barré.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XXXII,  n-  17-18,  p.  834-838,  26  mai  1916. 

Observation  d’un  malade  qui,  consécutivement  à  l’explosion  d’une  bombe,  a 
présenté  des  troubles  nerveux  très  légers  en  apparence,  mais  dont  la  nature 
organique  ne  laisse  aucun  doute. 

Ils  étaient  caractérisés  par  de  la  céphalée,  de  l’asthénie,  des  vertiges  et  des 
modifications  des  réflexes.  Les  signes  pyramidaux  se  sont  traduits  par  la  trépi¬ 
dation  épileptoïde  du  pied  et  par  le  réflexe  cutané  plantaire  en  extension  bilaté¬ 
ralement.  Au  bout  d’un  mois,  les  troubles  se  sont  amendés  et  le  réflexe  cutané 
plantaire  est  redevenu  normal  d’un  côté.  Il  parait  probable,  d’après  ce  qui  se 
passe  dans  les  cas  semblables,  que  toutes  les  modifications  de  réflexes  ont  dû 
ultérieurement  disparaître  d’une  façon  progressive. 

Les  auteurs  ont  relaté  avec  intention  cette  observation  où  les  troubles 
organiques  sont  réduits  au  minimum,  car,  examinés  plusieurs  mois  après 
le  traumatisme  pour  certains  symptômes,  tels  que  l’asthénie,  la  difficulté  de 
longues  marches,  les  tremblements,  etc.,  ces  anciens  malades  ayant  subi  la 
déflagration  de  gros  projectiles  sont  souvent  considérés  comme  des  hystériques 
ou  des  fonctionnels;  or,  du  fait  qu’aucun  signe  organique  n’existe  plus,  on 
n'est  pas  en  droit  de  penser  qu’ils  n’ont  pas  existé  au  début. 

E.  Feindel. 

785)  La  Commotion  des  Centres  Nerveux  par  Explosion.  Considéra¬ 
tions  Pathogéniques  et  Cliniques,  par  Jean  Lépine.  Bulletin  de  l’Académie 
de  Médecine,  t.  LXXV,  n»  27,  p.  9,  4  juillet  1916. 

La  commotion  n’est  pas  l’émotion;  les  commotionnés  ne  sont  pas  des  hysté¬ 
riques,  des  névropathes  apeurés  ou  des  simulateurs;  on  ne  saurait  trop  le 
redire. 

Dans  la  production  de  la  commotion  par  explosion,  c’est  la  surpression  ins¬ 
tantanée  et  infiniment  brutale  qu'il  faut  incriminer. 

Elle  s’exerce  sur  toute  la  surface  du  corps,  notamment  sur  l’abdomen,  région 
flasque,  ce  qui  fait  que  tant  de  commotionnés  se  plaignent  d’une  douleur  dans 
le  ventre  semblable  à  celle  d’un  coup  de  poing.  Elle  aboutit  nécessairement  à 
une  augmentation  de  pression  dans  les  réseaux  vasculaires  internes,  surtout 
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ceux  qui,  cerveau  et  moelle,  sont  contenus  dans  une  cavité  inextensible.  Ces 
réseaux  tendent  à  se  dilater  et  a  s’allonger,  parfois  se  rompent;  alors  le  liquide 
céphalo-rachidien  devient  hémorragique.  Cette  teinte  hémorragique  du  liquide 
disparaît  en  peu  de  jours,  mais  l’hj'pertension  rachidienne  est  à  la  fois  plus 
constante  et  plus  durable. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  cas,  relativementrares,  dans  lesquels  la  commo¬ 
tion  s’accompagne  d’hémoptysies  ou  d’hémorragies  vésicales,  qui  attestent  de 
l’intensité  de  ce  coup  de  bélier  circulatoire.  On  en  trouve  la  trace  les  jours 
suivants  dans  le  fond  de  l’œil,  sous  forme  de  dilatation  sinueuse  des  vaisseaux 
rétiniens.  Elle  ressort  encore  de  l’état  de  la  circulation  générale,  aussitôt  après 
la  commotion.  L’hypotension  est  alors  généralisée,  le  cœur  faible,  rapide,  irré¬ 
gulier,  avec  tendance  au  collapsus.  Ce  ne  sont  pas  des  phénomènes  émotionnels, 
puisqu’on  les  observe  chez  des  sujets  sans  connaissance,  et  qui  n’ont  pas 
entendu  venir  l’obus. 

Cette distensionsubite  du  système  vasculaire,  qui  parait  fournir  une  explication 
satisfaisante  des  accidents  immédiats,  est  sans  doute  aussi  à  l’origine  des  acci¬ 
dents  tardifs.  C’est  à  elle  que  l’on  peut  rapporter  la  congestion  cérébrale,  qui 
persiste  parfois  des  semaines  et  des  mois  et  produit  même  chez  certains  sujets 
un  syndrome  paralytique  complet.  C’est  à  elle  aussi  que  correspondent  des  cas 
d’hypotension  circulatoire  permanente,  avec  hyposystolie  et  apparence  de  cœur 
forcé.  Peut-être  ces  phénomènes  ne  sont-ils  pas  uniquement  mécaniques;  la 
distension  des  vaisseaux  par  la  commotion  entraîne  celle  du  système  sympa¬ 
thique  qui  les  entoure;  or,  l’inégalité  pupillaire  et  les  troubles  vaso-moteurs 
sont  fréquents.  De  même,  l’on  peut  observer  des  troubles  trophiques,  et  M.  Lé- 
pine  a  vu  un  zona  sous-occipital  survenu  huit  jours  après  la  commotion.  Déjà 
l’on  savait  que  la  commotion  cérébrale  par  choc  entraîne  la  paralysie  des  vaso¬ 
moteurs  cérébraux. 

Ainsi,  en  faisant  abstraction  de  la  commotion  labyrinthique,  qui  est  un  phé¬ 
nomène  spécial,  on  peut  admettre  que  la  commotion  par  explosion  provoque, 
même  dans  les  cas  moyens,  des  désordres  d’ordre  matériel  qui  ne  permettent, 
ni  au  point  de  vue  du  traitement,  ni  des  conséquences  militaires,  de  considérer 
les  victimes  comme  de  simples  névropathes.  Quant  aux  cas  dans  lesquels  un 
élément  émotionnel  vient  se  surajouter  et  paraît  parfois  prédominant,  ce  sont 
des  associations  hystéro-organiques,  instructives,  comme  tous  les  faits  de  cette 
nature,  en  ce  qu’elles  serviront  peut-être  à  une  interprétation  biologique  et  non 
uniquement  psychologique  de  l’hystérie,  suivant  la  voie  ouverte  par  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Debove  sur  l’hystérie  toxique.  E.  F. 

786)  Le  Rythme  Cardiaque  chez  le  Soldat  Combattant,  par  Léon 
Dinkt.  La  Presse  médicale,  n*  45,  p.  356,  10  août  1916. 

L’auteur  établit  une  série  de  données  intéressantes.  La  première  concerne  le 
ralentissement  du  pouls,  observé  56  fois  sur  lüO  chez  les  soldats  soumis  à  une 
suite  prolongée  de  fatigues  et  de  combats.  C’est  la  bradycardie  (53  à  65  pulsa¬ 
tions)  de  fatigue.  Un  rythme  cardiaque  de  60  peut  se  voir,  avec  une  tempéra¬ 
ture  de  38“5,  chez  les  surmenés  non  blessés. 

Les  émotions  de  guerre  ont  des  modes  divers  de  répercussion  sur  la  fré¬ 
quence  du  pouls  :  1“  il  n’y  a  pas  de  modification  dans  le  rythme  cardiaque  :  la 
réaction  émotive  est  nulle  (2  fois  sur  10)  ;  2“  le  plus  souvent  (5  fois  sur  10)  lors 
de  l’explosion  d’un  obus,  d’une  torpille,  lors  d’un  coup  de  mine,  le  cœur  marque 
un  ralentissement  plus  ou  moins  accentué  (de  70  à  60),  par  exemple  par  suite 
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d’une  excitation  du  système  vago-bulbaire);  3°  dans  d’autres  cas  (3  fois  sur  10), 
par  suite  d’une  excitation  du  sympathique,  à  une  émotion  correspond  une  accélé¬ 
ration  du  cœur  (de  60  à  120  dans  un  cas);  cette  tachycardie  émotive  a  surtout 
été  enregistrée  chez  les  sujets  arrivés  depuis  peu  sur  le  front  ou  chez  les  soldats 
d’un  courage  modéré. 

Les  traumatismes  de  guerre,  blessures  ou  commotions,  agissent  sur  le  rythme 
cardiaque.  Le  choc  émotionnel,  l’hémorragie,  la  douleur,  concourent  à  provo- 
voquer  de  la  tachycardie  (90  à  100).  Deux  catégories  de  blessés  cependant 
échappent  à  cette  règle,  très  générale  :  certains  blessés  de  la  tète  et  certains 
blessés  de  la  poitrine. 

Chez  certains  blessés  du  crâne,  en  effet,  on  note,  très  peu  de  temps  après  la 
blessure,  un  ralentissement  notable  du  système  cardiaque,  à  65  ou  60,  voire 
même  à  33  ;  il  s’agit  là  d’un  symptôme  inquiétant  traduisant  les  lésions  graves 
et  ordonnant  une  intervention  immédiate.  C’est  dire  que  l’évacuation  de  tels 
blessés  devra  être  faite  d’urgence  sur  une  ambulance  chirurgicale. 

D’autre  part,  si  les  blessés  de  poitrine  ont  presque  toujours  une  tachycardie 
accentuée,  il  se  peut  qu’on  enregistre  une  bradycardie  assez  curieuse,  progres¬ 
sive,  lorsque  le  cœur  est  intéressé. 

Dans  le  cas  de  commotion  sans  plaie  extérieure,  l’ébranlement  nerveux  con¬ 
sécutif  à  l’explosion  voisine  d’un  obus  de  gros  calibre  se  traduit  par  des  troubles 
d’ordre  très  variable  parmi  lesquels  les  modifications  du  pouls  ne  constituent 
pas  un  élément  négligeable.  Selon  les  individus,  il  y  a  excitation  du  système 
sympathique  ou  du  système  vague;  c’est-à-dire  que  le  système  cardiaque  sera 
assez  diversement  modifié.  Sur  16  commotionnés  examinés  on  à  enregistré,  chez 
8  sujets,  une  accélération  du  pouls  entre  80  et  100;  chez  3,  une  irrégularité  du 
rythme  cardiaque  variant  entre  80  et  120,  et  chez  3,  un  ralentissement  des 
pulsations,  au  voisinage  de  56  à  60. 

Le  rythme  cardiaque  varie  aussi  dans  les  voyages  mouvementés  en  avion. 
Lors  d’une  ascension  rapide  et  surtout  lors  d’une  descente  brusque,  le  pouls  se 
ralentit  très  manifestement  (de  75  à  36  dans  une  descente  précipitée).  11  y  a 
dans  ces  cas  excitation  du  système  vague,  entraînant  un  syndrome  (bradycar¬ 
die,  hypotension,  tendance  syncopale)  dit  vago-bulbaire  et  expliquant  la  patho¬ 
génie  du  mal  des  aviateurs. 

De  telles  données  physiologiques  montrent  que  le  cœur  des  différents  combat¬ 
tants  est  soumis  à  des  épreuves  aussi  pénibles  que  variées.  11  importe  cepen¬ 
dant  qu’il  n’ait  pas  de  défaillance.  C’est  dire  combien  est  importante  cette  ques¬ 
tion  de  l’aptitude  militaire  des  cardiaques.  E.  F. 

NÉVROSES 

787)  Les  Centres  Neurologiques  pour  les  Blessés  Nerveux,  par  Pibro 

Boveri.  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n”  63,  1916. 

788)  La  Neurologie  de  Guerre,  Décisions  prises  aux  trois  Réunions 

des  Chefs  des  Centres  Neurologicpies,  par  Soluer.  Bulletin  de  la  Société 

Médico-Chirurgicale  de  la  XI  V‘  Région,  p.  103,  18  avril  1916. 

789)  La  Neuro- Psychiatrie  de  Guerre  on  France,  par  Arturo  Morselli, 

Quaderni  di  Psychiatria,  vol.  111,  n“  3-6,  1916. 

Intéressant  exposé  de  l’organisation  des  services  neuro-psychiatriques  de  la 
Zone,  des  services  neurologiques  hospitaliers  de  Paris,  des  centres  neurologi- 
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ques  régionaux.  L’auteur  étudie  leur  fonctionnement  et  note  les  résultats  qu’ils 
donnent.  Il  en  déduit  les  indications  utiles  à  retenir  et  à  appliquer  dans  les  for¬ 
mations  non  pas  identiques,  mais  correspondantes,  des  armées  italiennes. 

F.  Deleni. 

790)  Notes  Statistiques  sur  les  Troubles  Neuro-psychiques  dans 

l’Armée  en  temps  de  Guerre,  par  Roger  Dupoüy.  Annales  médico-psycholo¬ 
giques,  an  LXXII,  nM,  p.  444-451,  septembre-octobre  1915. 

Sur  2  000  évacués  du  front  mis  en  observation  dans  une  formation  division¬ 
naire  médicale,  M.  Dupouy  a  observé  40  cas  d’affection  nerveuse  ou  mentale. 
Ultérieurement  dans  son  service  neuro-psychiatrique  d’armée,  il  en  a  observé 
d’autres,  dont  il  retient  les  100  premiers  pour  faire  l’exposé  statistique  des 
formes  présentées. 

Cette  note  est  complétée  par  d’intéressantes  observations  :  hémichorée  hysté¬ 
rique  rapidement  guérie,  torpeur  avec  mutisme  à  la  suite  d’une  explosion,  etc. 

E.  Feindel. 

791)  Le  Shock  et  le  Soldat,  par  G.  Elliot  Smith.  Lancet,  p.  813  et  853, 

15  et  22  avril  1916. 

Dans  un  long  et  intéressant  article  l’auteur  étudie  successivement  les  diffé¬ 
rentes  manifestations  cliniques  du  «  shock  •  nerveux  subi  par  les  soldats  expo¬ 
sés  èt  d’intenses  et  terribles  émotions.  Il  montre  l’importance  de  l’histoire  cli¬ 
nique  antérieure  de  chaque  malade  dans  la  détermination  des  troubles  consécu¬ 
tifs  au  shock  ;  il  insiste  sur  la  nécessité  d’un  diagnostic  précis  des  troubles, 
permettant  seul  un  traitement  adéquat  ;  il  recherche  ce  qu’il  advient  et  doit 
advenir  du  malade,  après  sa  sortie  de  l’hôpital.  Ch.  Chatblin. 

792)  Étude  sur  certains  cas  de  Neurasthénie  et,  à  leur  propos,  sur 

certains  États  Psychologiques  observés  sur  la  ligne  de  leu,  par 

André  Gilles.  Annales  médico-psychologiques,  p.  209  et  333,  avril  et  juillet  1916. 

L’auteur  analyse  un  état  de  dépression,  voisin  des  états  neurasthéniques,  qui 
se  manifeste  sur  la  ligne  de  feu  chez  ceux  qui  ont  subi  les  bombardements 
répétés,  chez  ceux,  surtout,  qui  ont  été  soumis  de  longs  mois  aux  conditions 
précaires  de  la  vie  des  tranchées.  Empruntant  à  ces  circonstances  sa  forme  par¬ 
ticulière,  cet  état  de  dépression,  plus  nerveux  qu’organique,  plus  encore  psy¬ 
chique  que  nerveux,  est  constitué  par  de  multiples  symptômes  qui,  chacun  en 
soi,  sont  relativement  discrets,  mais  qui,  ensemble,  par  leur  fliité  et  leur  cons¬ 
tance,  arrivent  à  créer  un  malaise,  diffus  peut-être,  mais  tenace,  capable  de 
diminuer  sérieusement  la  résistance  de  qui  en  pâtit. 

L’auteur  donne  en  détail  cinq  observations  très  semblables.  C’est  toujours  un 
ensemble  de  symptômes  organiques  et  psychiques,  d’ailleurs  variables  dans  leur 
intensité.  Il  se  manifeste  d’abord  sous  la  forme  d'une  crise  aiguë,  bruyante, 
mais  fugace,  pour  arriver  à  la  longue,  atténué  mais  permanent,  à  se  fixer 
dans  un  état  durable.  Il  s'agit  bien  d’un  complexus  morbide  organique,  ner¬ 
veux  et  psychique  à  la  fois.  Il  est  voisin  de  la  neurasthénie,  proche  de  la 
mélancolie  ;  il  affecte  une  forme  originale  empruntée  aux  circonstances  de  la 
guerre. 

Les  malades  souffrent,  au  physique  et  au  moral.  L'objectivité  de  cette  souf¬ 
france  est  établie  par  un  certain  nombre  de  symptômes  dont  la  présence  cons¬ 
tante  définit  en  elle-même  le  mal;  c’est  l’insomnie,  le  cauchemar,  la  céphalée; 
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l’inappélence,  la  lassitude  physique,  l'amaigrissement;  c’est  la  sensibilisation 
douloureuse  du  système  nerveui,  les  palpitations;  c’est  la  lassitude  intellec¬ 
tuelle,  le  découragement,  l’émotivité  maladive. 

Cet  ensemble  crée  un  état  mixte  physique,  nerveux  et  mental,  se  traduisant 
par  une  dépression  physiologique  et  morale  où  domine  l’excitabilité  nerveuse 
et  émotive. 

Les  troubles,  issus  des  circonstances  banales  dans  la  vie  du  front,  ne  présentent 
de  gravité  suffisante  pour  créer  un  état  de  crise,  digne  de  considération,  que 
lorsque  tous  les  symptômes  indiqués  plus  haut  sont  au  complet  et  que,  d’autre 
part,  ils  sont  intenses  et  persistants. 

Pour  que  la  dépression  prenne  l’allure  critique,  il  faut  que  les  troubles  se 
développent  dans  un  terrain  nerveux,  type  agité  en  général. 

Il  faut  que  ce  terrain  ait  été  préparé  par  un  séjour  prolongé  sur  la  ligne  de 
feu,  le  surmenage,  les  intoxications. 

Il  faut  l’intervention,  comme  agent  provocateur,  d’un  shock  affectif  ou 
émotif;  deuil,  chagrin  familial,  déception,  mais  plutôt  encore  bombardement 
prolongé,  éclatement  dont  la  proximité  aura  violemment  ébranlé  le  système 
nerveux,  blessure  légère. 

Cette  affection,  sorte  de  neurasthénie  ou  d’état  mélancolique  léger,  a  son  ori¬ 
ginalité  dans  la  prépondérance  que  prend  l’élément  mental.  Ce  n’est  pas  autour 
<le  perceptions  cénesthésiques  douloureuses,  autour  d’un  malaise  organique, 
que  se  cristallise  la  réaction  psychique  initiale  du  sujet,  c’est  autour  de  l’émotion. 

E.  F. 

793)  Quelques  Affections  Nerveuses  fonctionnelles  produites  au  cours 
de  la  Guerre,  par  F.-E.  Batten.  Quart.  Journ.  Med.,  f.  IX,  p.  73,  jan¬ 
vier  1916. 

794)  Les  Troubles  de  la  Motilité  de  Nature  Hystérique  chez  les 
Blessés  de  Guerre.  Études  Ergographiques  et  interprétation  de  la 
Symptomatologie  «  dite  Hystérique  »,  par  Henri  Claude  et  René 
PoRAK.  L’Encéphale,  an  IX-XI,  n»  9,  p.  215-260,  mai  1916. 

Le  grand  nombre  des  accidents  hystériques  constatés  pendant  la  guerre 
actuelle  a  conduit  les  auteurs  à  reprendre  la  question  des  troubles  moteurs  de 
l’hystérie. 

Tous  les  cas  étudiés,  allant  depuis  le  tremblement  jusqu’aux  formes  frustes 
diagnostiquées  par  l’ergographiç,  en  passant  par  divers  types  d’instabilités  mo¬ 
trices,  paraissent  répondre  à  un  mécanisme  pathogénique  semblable.  L’ergo- 
graphie  clinique  est  appelée  à  rendre  des  services  en  permettant  de  déterminer 
le  degré  d’amplitude  des  mouvements,  en  montrant  avec  précision  les  carac¬ 
tères  des  troubles  de  la  motilité,  en  dégageant  les  formules  particulières  aux 
troubles  moteurs  hystériques. 

L’étude  complète  de  la  motilité  par  ce  procédé  est  un  adjuvant  utile  pour 
faire  la  part  des  troubles  fonctionnels  associés  ou  superposés  aux  lésions  orga¬ 
niques  et  pour  différencier  l’hystérie,  la  simulation  et  la  commotion.  L’ergo- 
gi’aphie  permet  de  suivre  les  étapes  de  la  rééducation  psychique  et  motrice  du 

sujet. 

Il  serait  légitime,  dans  certains  cas  d’interprétation  difücile,  que  l’ergogra- 
Phie  vint  ajouter  ses  éléments  de  preuves  aux  autres  procédés  d’examen. 

•  E.  F. 
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795)  A  propos  de  l’Hystérie.  Sur  un  cas  d'Hémianesthésie  organique 

presque  pure,  par  André  Léri.  Paris  médical,  n”  2H,  p.  531-534,  3  juin  1916. 

Concevoir  les  troubles  hystériques  comme  œuvre  de  suggestion  n’est  pas  nier 
leur  existence,  n’est  pas  assimiler  l’hystérie  à  la  simulation,  'l’out  hystérique 
doit  être  présumé  de  bonne  foi,  jusqu’à  évidence  du  contraire.  En  réalité  le  dia¬ 
gnostic  entre  hystérie  et  simulation  est  parfois  à  peu  près  impossible. 

Ce  qui  est  aussi  malaisé,  c’est  le  diagnostic  entre  l’hystérie  et  les  affections 
organiques.  Dans  le  cas  que  rapporte  M.  Léri  l’hémianesthésie  presque  com¬ 
plète  et  presque  pure  aurait  été  sûrement  considérée  comme  d’origine  hysté¬ 
rique,  quoique  indépendante  de  toute  apparence  de  suggestion,  si  une  analyse 
attentive  n’avait  montré  qu’on  était  en  présence  d’un  syndrome  thalamique. 

11  s’agit  d’un  permissionnaire  ayant,  depuis  plusieurs  mois,  quelques  dou¬ 
leurs  et  des  sensations  de  faiblesse  du  côté  gauche,  qui  est  obligé  de  se  coucher, 
hémiplégique.  Cette  hémiplégie  disparait  peu  à  peu  et  presque  complètement.  11 
ne  reste  plus  qu’une  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  rebelle  à  toute  psycho¬ 
thérapie.  Les  signes  des  lésions  organiques  sont  recherchés  ;  tous  ces  petits 
signes,  qui  nécessitent  un  examen  de  parti  pris,  troubles  de  quelques  réflexes, 
dilférences  d’attitude  de  la  face  et  des  membres  à  gauche,  incoordination  et 
tremblement  du  même  côté,  permettent  de  rapporter  l’hémianesthésie  à  sa  véri¬ 
table  cause,  à  savoir  une  lésion  de  la  couche  optique. 

On  serait  en  présence  d’un  syndrome  thalamique  typique,  s’il  n’y  avait  pas 
une  absence  presque  absolue  de  douleurs  ;  il  y  a  eu  tout  juste  au  début  quel¬ 
ques  douleurs  dans  le  côté  gauche  du  tronc.  Mais  c’est  précisément  cette 
absence  lie  douleurs  qui  fait  l’intérêt  du  cas,  car,  avec  quelques  rares  observa¬ 
tions  analogues,  il  prouve  que  les  douleurs  ne  sont  pas  un  élément  indispen¬ 
sable  du  syndrome  thalamique,  et  qu’une  hémianesthésie  presque  complète  et 
presque  pure  n’est  pas  forcément  hystérique,  et  peut  être  due  à  une  lésion  céré¬ 
brale  organique.  M.  Léri  avait  commis  lui-même  l’erreur  de  diagnostic  à  un  pre¬ 
mier  examen  superficiel  du  cas  ;  c’est  la  conviction  qu’il  n’y  a  pas  d’hémianes¬ 
thésie  hystérique  en  dehors  d’un  élément  d’auto  ou  d’hétéro-suggestion  qui  a 
incité  à  un  examen  approfondi  et  a  révélé  la  lésion  organique. 

Des  faits  de  ce  genre  montrent  qu’il  serait  dangereux  de  revenir  aux  concep¬ 
tions  anciennes  et  d’admettre  une  hystérie  maladie,  une  hystérie  entité  cli¬ 
nique,  indépendante  de  toute  suggestion  et  capable  de  tout  simuler.  En  réalité 
elle  ne  simule  rien...  si  ce  n’est  la  simulation  ;  c'est  un  incontestable  progrès; 
une  réaction  serait  fâcheuse,  elle  flatterait  trop  une  tendance  à  la  paresse  d’ana¬ 
lyse,  ce  qui  serait  très  regrettable  ;  pour  le  moment,  rien  ne  paraît  la  justifier. 

Mais  pour  qui  veut  réussir  bien  et  vite  dans  le  traitement  des  accidents  hys¬ 
tériques,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  suggestion,  auto  ou  hétérogène,  en 
est  le  point  de  départ  essentiel,  qu’une  contre-suggestion  peut  détruire  ce  qu’a 
construit  la  suggestion,  mais  qu’elle  réussira  d’autant  mieux  qu’elle  sera  plus 
vive  et  plus  immédiate.  Pour  cela  des  méthodes  très  actives,  voire  même  un 
peu  violentes,  comme  la  faradisation  avec  un  courant  fort,  sont  bien  loin  d’être 
inacceptables. 

Autant  que  possible,  tout  hystérique  doit  sortir  guéri  dès  la  première  séance 
d’examen  ;  or  ce  résultat  est  possible  et  même  aisé  dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  pour  peu  que  le  médecin  en  soit  bien  convaincu  et  sache  inculquer 
sa  conviction  au  malade.  Les  manifestations  immédiates  de  joie  et  de  recon¬ 
naissance  des  vrais  hystériques,  diamétralement  opposées  aux  manifestations 
de  regret  et  de  mauvaise  humeur  des  simulateurs,  ne  sont  pas  un  des  plus 
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mauvais  moyens  de  diagnostic  ;  si  l’on  avait  quelque  scrupule  ou  quelque 
appréliension  de  la  méthode  forte,  cette  seule  constatation  la  justifierait  ;  elle 
€st,  jusqu'à  un  certain  point,  presque  indispensable.  C’est  elle  qui  permet 
de  renvoyer  rapidement  au  front,  sans  passer  par  les  formations  de  l’intérieur, 
80  pour  400  des  sujets  adressés  au  centre  neurologique  d’armée;  c’est  autant 
de  récupérés  pour  l’armée,  car  presque  tous  les  neurologistes  de  l’intériéur  se 
plaignent  amèrement  de  la  ténacité  extrême  qu’ont  le  plus  souvent  les  troubles 
fonctionnels,  pithiatiques  ou  plus  ou  moins  simulés,  dés  qu’ils  sont  passés  en 
arrière  de  la  zone  des  armées.  E.  Kkindel. 

790)  Troubles  de  la  Marche  consécutifs  aux  Émotions  et  Commo¬ 
tions  de  la  Guerre,  par  Laignel-Lavastine  et  Paul  Couhbon.  Paris  médical, 
n“  30,  p.  494-203,  2  septembre  4910. 

Ils  sont  de  types  infiniment  variés  :  marche  à  petits  pas,  marche  à  grandes 
enjambées,  marche  précipitée,  marche  par  bordées,  marche  pseudo-cérébelleuse, 
troubles  désordonnés,  démarche  de  canard,  marche  embourbée,  marche  de  frot¬ 
teur,  etc.  (24  observations). 

Les  auteurs  terminent  leur  étude  clinique  des  troubles  fonctionnels  de  la 
marche,  chez  les  émotionnés  et  les  commotionnés  de  la  guerre,  en  insistant  sur 
un  caractère  qui  leur  est  commun  à  tous,  mais  qui  se  dégage  avec  une  évidence 
différente  dans  chacune  des  diverses  catégories  où  ils  les  ont  groupés;  c’est  leur 
tendance  à  persévérer  et  à  échapper  au  contrùle  de  la  volonté. 

La  facilité  avec  laquelle  ces  troubles  se  transforment  en  habitudes,  la  diffi¬ 
culté  à  rompre  ces  habitudes  une  fois  constituées,  l’impuissance  à  corriger  les 
réactions  émotionnelles  lors  de  leur  formation,  de  leur  réapparition  ou  de  leur 
imposition  par  suggestion,  sont  autant  de  degrés  dans  l’émancipation  de  l’auto¬ 
matisme  locomoteur  néoformé  vis-à-vis  de  la  conscience.  11  s’agit  là,  en  somme, 
de  désagrégations  plus  ou  moins  complètes  de  la  personnalité  dans  son  mode 
locomoteur. 

On  voit  s’ébaucher  chez  ces  malades  un  syndrome  de  la  pathologie  de  la 
guerre  que  l’on  retrouve  au  complet  chez  d’autres,  dont  la  personnalité  a  été 
atteinte  dans  tous  ses  modes.  Alors  deux  personnalités  distinctes  semblent 
alternativement  animer  le  sujet.  11  passe  de  son  état  habituel  à  un  état  second 
suivant  le  mode  de  succession  décrit  dans  les  traitements  classiques  de  l’hys¬ 
térie  et  de  l’épilepsie.  E.  F. 

797)  Considérations  générales  srir  la  Camptocormie,  par  Mme  Rosanoff- 
Sai.off.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  an  XXVIII,  n°  4,  p.  28-33, 
4946-494  7. 

Cette  attitude  pliée  ne  diffère  pas  de  la  flexion  du  tronc  chez  une  personne 
normale  ;  certains  mouvements  du  tronc  restent  possibles  ;  les  membres  sont 
parfaitement  libres  ;  mais  le  redressement  du  tronc,  en  station  debout,  ne.  peut 
être  exécuté.  Les  malades  se  plaignent  de  faiblesse  douloureuse  des  lombes  ;  en 
réalité  ils  craignent  plutôt  de  souffrir  qu’ils  ne  souffrent  en  essayant  de  se  re¬ 
dresser.  L’attitude  est  purementfonctionnelle. 

La  camptocormie  s’observe  chez  des  blessés,  ce  qui  est  assez  rare,  et  chez  des 
commotionnés  sans  plaie  extérieure,  ce  qui  est  très  fréquent.  Chez  tous  le  phé¬ 
nomène  immédiatement  consécutif  à  l’accident  de  guerre  a  été  la  douleur  lom¬ 
baire  qui  a  plié  et  maintenu  le  malade  plié  pendant  des  semaines  et  des  mois  ; 
la  douleur  disparue,  la  plicature  persiste.  Les  camptocorraiques  sont  des  né- 
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vropathes.  On  guérit  leur  infirmité  physique,  on  ne  guérit  pas  leur  névropa¬ 
thie. 

Comme  traitement  symptomatique  le  corset  plâtré,  conseillé  par  M.  Souques, 
parait  le  meilleur  moyen  de  redressement  et  de  suggestion.  Il  peut  être  appli¬ 
qué  sans  anesthésie  générale  dans  les  cas  où  les  malades  sont  spontanément  re- 
dressables  sur  un  plan  horizontal.  Dans  d'autres  cas,  il  faut  avoir  recours  à 
l'anesthésie  générale,  qui  peut  ne  pas  être,  d’ailleurs,  poussée  jusqu’au  bout, 
étant  donné  que  le  redressement  se  fait  même  avant  la  résolution  musculaire. 
Il  est  utile  de  combiner  ce  traitement  avec  une  discipline  sévère,  telle  que  pri¬ 
vation  des  sorties,  des  visites,  de  la  correspondance,  pendant  le  temps  qu’on 
laisse  le  corset  en  place  (8,  10,  15  jours).  Il  faut  affirmer  aux  malades  que 
l’efficacité  de  ce  traitement  est  certaine.  Il  est  bon  que  le  médecin  enlève  lui- 
même  le  corset  plâtré,  insiste  sur  la  certitude  de  la  guérison,  et  entoure  le  sujet 
d’une  atmosphère  de  suggestion.  Cette  thérapeutique  a  réussi  dans  tous  les  cas 
traités  par  l’auteur.  E.  Fbindbl. 

798)  Les  Névroses  du  Cœur  et  la  Guerre,  par  Angelo  Ckconi.  Riforma 

medica,  an  XXXII,  n"  18  et  19,  p.  473  et  501,  l"  et  8  mai  1916. 

Grand  article  de  clinique  donnant  avec  détails  la  description  des  névroses 
cardiaques  que  l’on  observe  chez  les  soldats.  F.  Delbni. 

799)  Un  Cas  d’Hystéro-traumatisme  revu  quinze  ans  après  les  Acci¬ 
dents  initiaux,  par  P.  Chavigny  et  L.  Spillmann  (de  Nancy).  Paris  médical, 

n»  23,  p.  525-527,  3  juin  1916. 

Histoire  d’un  hystéro-épileptique  qui  présenta  en  1915,  à  la  suite  de  piqûres 
antityphoïdiques,  exactement  les  mêmes  phénomènes  qu’en  1899,  après  un  trau¬ 
matisme  subi;  il  vient  d’être  réformé  n“  2  comme  épileptique.  Les  auteurs  esti¬ 
ment  hâtive  la  révision  des  névroses  et  critiquent  surtout  le  classement  comme 
épileptiques  des  convulsifs  bénins.  E.  Feindel. 

800)  Chorée  du  Diaphragme  d’Origine  Hystérique,  par  Simonin 
et  Chavigny.  Paris  médical,  n'  36,  p.  191-194,  2  septembre  1916. 

Deux  cas  de  troubles  fonctionnels  du  diaphragme  â  l’état  pur,  c’est-â-dire 
sans  addition  d’aucun  trouble  laryngé.  Ces  manifestations,  assez  surprenantes 
au  premier  aspect,  sont  de  celles  qui  posent  la  question  d’une  simulation  dans 
le  milieu  militaire. 

L’un  des  cas  observés  tire  sa  valeur  de  ce  qu’il  a  été  suivi  pendant  plusieurs 
années.  L’autre,  très  récent,  a  pu  être  étudié  avec  l’aide  de  la  radioscopie. 
Ce  contrôle  ne  semble  pas  avoir  été  employé,  jusqu’ici,  dans  les  faits  de  ce 
genre. 

Intéressantes  indications  bibliographiques.  E.  F. 

801)  Sur  un  Cas  d’ Aphonie  Nerveuse,  par  J.  Garel.  Bulletin  de  la  Société 
Médico-Chirurgicale  de  la  XIV’  Région,  p.  96,  4  avril  1916. 

Cette  observation  est  curieuse  en  ce  sens  qu’elle  démontre  bien  que  l’aphonie 
nerveuse  dépend  beaucoup  plus  de  la  faible  contraction  de  la  cage  thoracique 
que  de  celle  des  cordes  vocales.  L’anche  glottique  refuse  de  vibrer  sous  une 
pression  expiratoire  insuffisante.  Tous  les  exercices  décrits  par  l’auteur  ont  pré¬ 
cisément  pour  but  de  renforcer  cette  pression.  E.  F. 
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802)  Aphonie  Fonctionnelle,  par  H.-L.  Whale.  Proc.  Roy.  Soc.  Med.,  t.  VIII, 

p.  117,  juin  1918  (Section  Laryngolog.). 

803)  Névroses  du  Larynx  et  de  l’Oreille,  par  O’Malley.  Lancet,  p.  1080, 

27  mai  1916. 

Les  névroses  observées  peuvent  se  classer  en  quatre  types  différents. 
L’aphasie  fonctionnelle  caractérisée  par  la  perte  des  sons  vocaux  et  la  persis¬ 
tance  du  chuchotement;  le  mutisme;  le  mutisme  ou  l’aphasie  fonctionnelle  avec 
disparition  de  la  toux  volontaire;  la  surdité  fonctionnelle  presque  toujours 
associée  au  mutisme. 

L’auteur  décrit  un  mode  de  traitement  de  la  surdité  fonctionnelle  qui  semble 
dérivé  des  épreuves  de  Barany  :  irrigation  chaude  ou  froide  de  l’oreille  jusqu’à 
production  de  vertige  et  de  nystagmus.  Ch.  Chatelin. 

804)  Considérations  sur  le  Mutisme  Psychique  chez  les  Militaires  ; 
sa  Genèse  Émotionnelle  ou  Commotionnelle,  par  Cablo  Goria.  La 
Riforma  medica,  an  XXXII,  n“  27  et  28,  p.  724  et  756,  3  et  iO  juillet  1916. 

Trois  cas  de  mutisme  fonctionnel,  une  seule  fois  consécutif  à  une  explosion 
proche,  les  deux  autres  fois  consécutif  à  des  crises  d’hystérie.  Guérison  rapide 
par  l’électrisation,  plus  lente  par  la  rééducation.  F.  üeleni. 

805)  Le  Mutisme  et  le  Mutisme-inaudition  d'après  les  cas  observés 
pendant  la  Guerre,  par  Paul  Sollier  et  M.  Chartier.  Revue  de  Médecine, 
n'*  10-11-12,  p.  672,  décembre  1915. 

Etude  du  syndrome  mutisme  dans  ses  formes  complètes,  incomplètes  et  com¬ 
pliquées  telles  que  le  motisme-inaudition  ou  le  mutisme  avec  paralysie.  Les 
auteurs  envisagent  le  mécanisme  de  sa  production  et  les  mesures  thérapeuti¬ 
ques  diverses  qui  lui  conviennent.  E.  F. 

806)  L’Audi-mutité  rehelle,  d’Origine  Émotionnelle,  son  Traitement, 

par  Marcel  Briand  et  Jean  Philippe.  Progrès  médical,  n“  17,  p.  145-148,  5  sep¬ 
tembre  1916. 

Quand  on  enregistre  au  pneumographe  la  respiration  d’un  muet  par  commo¬ 
tion,  on  constate  l’ampleur,  l’exagération,  des  oscillations  du  tracé  abdominal, 
et  par  contre  la  petitesse,  l’irrégularité,  la  spasmodicité  de  la  respiration  sus- 
claviculaire.  C’est  un  fait;  le  blessé  s’y  intéresse;  l’opérateur  lui  explique  la 
eignification  des  accidents  de  la  courbe  ;  ce  blessé,  qui  a  perdu  le  pouvoir  d’uti¬ 
liser  ses  muscles  respirateurs  qu’il  contracte  spasmodiquement  et  mal  à  propos, 
constate  qu’il  a  conservé  le  pouvoir  de  modifier  son  tracé  pneiimographique,  et 
lie  la  façon  qu’on  lui  dit  utile. 

C’est  un  point  de  départ  qui  tombe  sous  les  sens  ;  il  constitue  une  base  solide 
Su  système  de  rééducation  des  auteurs  dont  voici  les  étapes  :  exercices  de  respi¬ 
ration,  exercices  de  souffle,  airs  faciles  sifflés,  essais  de  phonation  des  voyelles, 
chant,  articulation.  Moyen  original  :  le  muet  de  guerre,  non  pas  guéri  mais 
qui  tend  à  guérir,  passe  moniteur.  Il  accélère  sa  propre  guérison  en  rééduquant 
ses...  confrères. 

Résultats  :  les  muets  frais  guérissent  en  quelques  jours  ;  aux  muets  qui  ont 
•les  mois  d’hôpital,  et  qui  ont  consolidé  leurs  habitudes  vicieuses  de  respirer,  il 
faut  quelques  semaines.  E.  Feinoel. 
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807)  Un  Cas  de  Surdi-mutité  Simulée  datant  de  cinq  mois,  par  Behruyer. 

Caducée,  p,  129,  15  septembre  1916. 

La  surdi-mutité  par  vent  d’explosif,  d’abord  rapidement  guérie,  avait  récidivé 
au  cours  du  congé  de  convalescence.  Bans  la  demi-narcose  chloroformique,  le 
malade  entend  et  répond  parfaitement.  Guérison.  E.  F. 

808)  De  l’Utilisation  du  Chloroforme  dans  la  Rééducation  des  Sourds- 

muets  Psychiques,  par  A. -J.  llAYNKAuet  André  Boutet.  L'Encéphale,  an  IX- 

XI,  n»  9,  p.  261-270,  mai  1916. 

Bans  l’application  du  chloroforme  à  la  guérison  des  sourds-muets  fonctionnels, 
on  peut  utiliser  indifféremment  la  période  qui  précède  et  celle  qui  suit  immé¬ 
diatement  le  sommeil.  Les  malades  guérissent  soit  spontanément  dès  les  pre¬ 
mières  bouffées  de  chloroforme  ou  aussitôt  après  le  réveil,  soit  à  distance,  après 
une  période  de  vingt-quatre  heures,  par  exemple,  la  guérison  se  faisant  alors 
en,  deux  étapes  :  une  première  étape  où  le  résultat  obtenu  très  faible  suit  le 
chloroforme;  une  deuxième  étape  plus  lointaine  où  la  guérison  s’achève. 

Chez  certains  malades,  la  guérison  s’opère  après  les  manifestations  d’un 
état  en  quelque  sorte  second  duquel  le  malade  ne  conserve  aucun  souvenir. 
D’ailleurs  les  malades  ne  guérissent  jamais  spontanément  d’une  manière  com¬ 
plète,  mais  ils  conservent  pendant  un  temps  assez  court  une  surdité  partielle 
plus  accusée  d’un  côté  et  un  bégaiement  constant  qui  disparaît  après  quelques 
jours  de  rééducation. 

Il  y  a  lésion  d’appel.  Chez  tous  leurs  malades  les  auteurs  ont  fait  pratiquer 
par  des  spécialistes  l’examen  des  oreilles;  chez  chacun  d’eux  l’examen  a  décelé 
des  tympans  rosés  et  des  caisses  enfoncées;  si  la  lésion  était  unilatérale,  c’est 
de  ce  côté  que  l’audition  n’était  d’abord  récupérée  que  de  matière  partielle  alors 
que  l’usage  de  l’autre  oreille  revenait  total  plus  rapidement.  11  semble  donc 
qu’il  y  a  chez  tous  les  malades  une  association  organique  et  fonctionnelle,  la 
lésion  organique  étant  en  elle-même  tout  à  fait  insuffisante  pour  provoquer  les 
troubles  graves  présentés,  mais  très  capable  de  provoquer  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  secondaires. 

En  ce  qui  concerne  la  mutité,  on  sait  que,  chez  la  plupart  des  sourds-muets, 
celle-ci  n’est  que  secondaire  à  la  surdité.  De  là  à  réaliser  dans  un  temps  res¬ 
treint  un  processus  analogue  sous  l’influence  de  l’émotivité,  de  la  fatigue  ou 
d’une  commotion,  il  n’y  a  qu’un  pas  à  franchir.  Parallèlement  à  ce  qui  se  pro¬ 
duit  chez  les  sourds-muets,  lorsque  les  malades  ont  retrouvé  l’usage  de  la  pa¬ 
role,  le  ton  de  leur  voix  est  monotone,  uni  ou  bitonal.  Enfin,  en  ce  qui  concerne 
le  bégaiement,  trois  des  malades  étaient  d’anciens  bègues,  antérieurement  gué¬ 
ris  et  qui,  ayant  perdu  l’usage  de  la  voix,  ont  retrouvé  avec  elle  leur  ancienne 
infirmité.  E.  F. 

809)  Prophylaxie  des  Maladies  Nerveuses  et  Mentales  dans  l’Armée, 

par  P.-L.  Ladame.  Revue  militaire  suisse,  1916. 

L’auteur  considère  particulièrement  trois  mesures  efficaces  quant  à  la  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  nerveuses  et  mentales,  à  savoir  :  l’arrêt  des  débiles  et 
malades  mentaux  et  nerveux  par  le  conseil  de  révision,  la  lutte  contre  l’alcoo¬ 
lisme,  la  prévention  des  maladies  vénériennes. 

En  un  an,  du  l^aoùt  1914  au  1"  août  1915,  les  trois  causes,  maladies  ner¬ 
veuses  et  mentales,  alcoolisme,  syphilis,  ont  fourni  16  »/•  des  cas  de  réforme 
dans  l’armée  suisse,  autant  que  la  tuberculose.  C’est  dire  leur  nocivité.  Le 
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chiffre  est  d’autant  plus  impressionnant  que  ces  réformés  avaient  presque  tous 
terminé  leur  instruction  militaire  et  fait  du  service. 

On  sait  combien  sont  pernicieux  pour  l’armée  les  déments  précoces,  débiles 
mentaux  et  imbéciles  épileptiques  que  le  conseil  de  révision  n’a  pas  le  souci  de 
retenir  dans  son  filtre,  comme  il  devrait  le  faire,  comme  il  faudrait  lui  en 
donner  les  moyens. 

La  Suisse  a  organisé  à  Soleure  un  centre  neuro-psychiatrique.  C’est  là  qu’on 
peut  juger  de  l’importance  du  recrutement  pour  la  prophylaxie  des  psychoses  et 
des  névroses  dans  l’armée.  Les  trop  nombreux  psychopathes  incurables  et  les 
aliénés  imbéciles,  alcooliques  chroniques,  etc.,  qui  proviennent  des  troupes  mo¬ 
bilisées  et  qui  arrivent  au  centre  neuro-psychiatrique  de  Soleure,  n’auraient 
jamais  été  incorporés  si  les  commissions  sanitaires  chargées  de  l’examen  des 
recrues  avaient  reconnu  leur  incapacité  mentale. 

Débiles  congénitaux,  déséquilibrés,  déments  précoces  sont  voués  fatalement 
aux  conseils  de  guerre.  Les  alcooliques  excités  sont  un  danger  permanent  pour 
leurs  camarades  et  le  procès  de  l’alcool  u’est  depuis  longtemps  plus  à  faire. 
Quant  aux  maladies  vénériennes,  leur  influence  sur  les  épisodes  psychiques 
et  nerveux  est  évidente;  leur  immense  fréquence  en  temps  de  guerre  les  rend 
infiniment  redoutables.  E.  Feindel. 

810)  Le  Service  d’isolement  et  de  Psychothérapie  à  la  Salpêtrière 
pour  le  Traitement  des  Militaires  atteints  de  Troubles  fonctionnels 
du  Système  Nerveux,  par  J.  Dejerine.  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
pratiques,  p.  90,  10  février  1916. 

811)  Avantages  de  la  Psychothérapie  dans  le  Traitement  de  certains 
Syndromes  Nerveux  Post-traumatiques  dus  à  des  Associations 
Hystéro-organiques,  par  Lucio  Micheli.  Giornale  di  Medicina  mililare, 
juin  1916. 

On  voit  fréquemment,  dans  les  hôpitaux,  s’associer  à  la  lésion  traumatique 
d’une  branche  nerveuse,  des  paralysies  fonctionnelles;  on  voit  une  lésion  réelle, 
mais  petite,  entraîner  des  impotences  graves  et  rebelles;  on  voit  une  blessure 
légère  d’un  nerf  paralyser  totalement  un  membre. 

Ces  paralysies  sont  aggravées  par  l’immobilisation  nécessaire  au  traitement 
chirurgical;  elles  le  sont  aussi  par  les  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs 
(hyperkératose,  cyanose)  compliquant  l’état  local. 

L’exploration  électrique  permet,  dans  ces  cas,  de  discerner  ce  qui  est 
du  domaine  du  réel  de  ce  qui  se  trouve  surajouté  par  le  psychisme.  De  plus  son 
efficacité  curatrice  est  très  grande,  surtout  au  moment  où  l’on  enlève  l’appareil 
d’immobilisation.  Le  malade  est  porté  à  expérimenter  de  lui-même  sa  motilité; 
la  psychothérapie  intervient  pour  rendre  sa  volonté  plus  active.  La  séance 
d’électro-diagnostic  peut  être,  dans  des  cas  favorables,  le  commencement  et  la 
fin  d’,,un  traitement  par  suggestion  indirecte;  le  plus  souvent  c’est  un  point  de 
départ  précieux  pour  la  psychothérapie.  Ainsi,  dans  un  cas  de  l’auteur,  où 
une  lésion  légère  du  radial  avait  paralysé  tout  le  membre  supérieur,  il  a  suffi 
de  quelques  séances  de  psychothérapie  et  d’électrisation  pour  réduire  les  trou¬ 
bles  moteurs  à  une  paralysie  incomplète  des  extenseurs,  les  troubles  sensitifs 
à  une  toute  petite  zone  d’hypoesthésie,  et  pour  faire  disparaître  les  troubles  tro¬ 
phiques. 

La  psychothérapie  réussit  parfaitement  aussi  dans  certaines  paralysies  dou- 
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loureuses  par  lésion  du  médian  ou  du  sciatique.  Il  s’agit  des  cas  où  la  réaction 
électrique  est  peu  ou  pas  altérée  et  où  les  mouvements  restent  nuis,  malgré 
l’atténuation  ou  la  disparition  des  douleurs  ;  alors  une  rééducation  patiente 
aboutit  vite  à  des  résultats  excellents,  F.  Deleni. 

812)  Contractures  Dynamiques  et  Interventions  opératoires,  par 

P.  SoLLiER.  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  XIV’  Région,  p.  137, 

6  juin  1916. 

L’auteur  présente  quatre  malades  atteints  de  contractures  hystéro-trauma¬ 
tiques,  à  propos  desquels  la  question  de  l’intervention  opératoire  se  pose. 

Dans  l’un  il  s’agissait  d’une  contracture  très  prononcée  en  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  à  la  suite  d’une  plaie  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse, 
et  qui  avait  été  considérée  comme  une  rétraction  due  à  une  lésion  totale  du 
sciatique.  Les  réactions  électriques  étaient  cependant  normales,  mais  avaient 
échappé  à  l’examen,  car  elles  ne  s’étaient  pas  produites  en  raison  delà  rigidité 
des  muscles  ;  c’est  une  cause  d’erreqr  qu’il  convient  de  signaler,  car  ses  consé¬ 
quences  peuvent  être  graves  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  Des 
rétractions  fibro-tendineuses  se  développèrent  chez  ce  malade  qui  mirent  le 
pied  en  extension  complète  sur  la  jambe  et  rendirent  la  marche  impossible.  La 
mobilisation  manuelle,  pratiquée  avec  méthode,  fit  disparaître  rapidement  la 
contracture  du  genou  et  celle  plus  légère  qui  existait  à  la  hanche,  mais  fut  sans 
action  sur  les  rétractions  tendineuses.  Il  fallut  recourir  à  la  ténotomie  du  ten¬ 
don  d’Achille,  de  l’aponévrose  plantaire  et  du  tendon  du  fléchisseur  du  gros 
orteil.  Grâce  â  ces  interventions  multiples,  le  malade  put  recouvrer  une  marche 
sans  béquilles  ni  canne,  mais  avec  une  chaussure  orthopédique.  Nul  doute  que, 
traité  dès  de  début,  tout  cela  aurait  été  évité  et  qu’il  aurait  recouvré  l’usage 
normal  de  son  membre  inférieur. 

L’auteur  montre,  à  l’appui  de  ces  vues,  un  second  malade  qui  offre  les 
mêmes  symptômes  que  le  précédent,  mais  qui,  pris  à  temps,  quoique  tardive¬ 
ment,  est  en  voie  de  restauration  de  sa  contracture. 

Dans  un  autre  cas  il  s’agit  d’un  homme  qui  présentait  un  pied  hot  varus 
équin  névropathique  par  contracture.  Une  ténotomie  du  tendon  dujambier  pos¬ 
térieur  n’eut  d'autre  résultat  que  de  transformer  cette  contracture  en  paralysie 
flasque.  Le  malade,  envoyé  alors  seulement  au  Centre  Neurologique,  est  en 
train  de  guérir. 

Un  dernier  enfin  présente  également  un  pied  bot  varus  équin  datant  de  1914. 
On  lui  a  fait  tous  les  traitements  possibles  et  en  particulier  l’immobilisation 
dans  des  appareils  plâtrés  et  enfin  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille,  sans  plus 
de  résultat  les  uns  que  les  autres.  Soumis  à  la  mobilisation  par  la  méthode 
sensitivo-motrice,  il  est  en  voie  de  recouvrer  une  partie  de  ses  mouvements, 
mais  la  guérison  demandera  assez  longtemps  en  raison  de  retard  apporté  au 
traitement  rationnel. 

M.  Sollier  conclut  qu’il  est  nécessaire  de  traiter  de  la  façon  la  plus  précoce 
possible  les  contractures,  et  du  reste  tous  les  troubles  névropathiques,  si  l’on 
ne  veut  pas  les  voir  se  fixer  et  se  compliquer  souvent  de  troubles  trophiques 
plus  ou  moins  graves  et  souvent  irrémédiables.  Il  insiste  sur  le  danger  de  l’inù- 
mobilisation  des  contractures  dans  un  but  de  redressement,  cette  mesure  fai* 
sant  disparaître  le  peu  de  sensibilité  qui  peut  rester  encore,  amenant  des 
troubles  trophiques,  et  fixant  les  contractures  au  lieu  de  les  réduire;  seule  la 
mobilisation  peut  quelque  chose  contre  la  rigidité  et  la  tendance  à  l’immobi- 
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lité  des  contractures.  C’était  d’ailleurs  la  doctrine  de  Charcot,  laquelle  n’a 
jamais  été  contredite. 

Enfin  il  est  non  seulement  inutile,  mais  souvent  nuisible  de  faire  des  téno¬ 
tomies  pour  des  contractures;  cette  opération  n’a  de  raison  d’être  que  lorsqu’on 
a  laissé  se  développer  des  rétractions  fibro-tendineuses  ou  musculaires  irréduc¬ 
tibles  par  suite  de  retard  apporté  à  la  mobilisation,  sitôt  la  période  chirurgicale 
passée.  C’est  alors  le  seul  moyen  de  réparer  dans  une  certaine  mesure  le  mal 
qui  s'est  produit  et  qu’il  est  facile  d’empêcher.  E.  F. 
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813)  Influence  de  la  Guerre  actuelle  :  1”  sur  le  Mouvement  de  la 
Population  de  l’Asile  de  Limoux  du  2  août  1914  au  31  décembre 
1915;  2“  sur  les  Psychoses  des  Aliénés  internés  pendant  la  même 
époque,  par  C.  Kougé.  Annales  médico-psychologiques,  an  LXXllI,  n°  i, 
p.  422-401.  octobre  1916. 

Uu  2  août  1914  au  31  décembre  1915  le  nombre  d’admissions  des  hommes 
de  la  population  civile  à  été,  a  très  peu  de  chose  près,  le  même  que  celui  de 
l’époque  correspondante  qui  a  précédé  la  guerre,  tandis  que  le  nombre  d’admis¬ 
sions  des  femmes  a  été  toujours  moindre. 

En  ce  qui  concerne  les  psychoses  des  internés  au  cours  de  la  période  envi¬ 
sagée,  on  peut  établir  plusieurs  catégories  de  ces  malades. 

A.  Mobilisés  n’ayant  pas  été  au  front.  —  C'étaient  des  prédisposés.  C’est  à  leur 
prédisposition  qu’il  faut  attribuer  le  grand  nombre  de  cas  de  folle  qui  se  sont 
déclarés  dès  le  début  de  la  guerre.  Dans  ce  groupe  de  militaires,  ou  plutôt  de 
militarisés,  les  événements  actuels  n’ont  fait  que  déclencher  des  troubles  men¬ 
taux  qui  étaient  en  germe  et  l’apparition  de  la  folie  ne  s’est  pas  fait  attendre. 

B.  Aliénés  militaires  revenant  du  feu.  —  Chez  quelques  malades  les  troubles 
mentaux  sont  apparus  immédiatement  après  un  choc  émotionnel,  avec  ou 
sans  traumatisme.  Ces  cas  ont  guéri  rapidement.  Les  autres  malades  sont 
atteints  de  psychoses  ordinaires,  apparues  surtout  comme  conséquence  de 
l’épuisement.  La  prédisposition  joue  ici  son  rôle. 

C.  Civils  hommes.  —  La  guerre  n’a  exercé  son  influence  que  pour  une  pro¬ 
portion  infime  de  cas. 

,  1).  Femmes.  —  Bien  de  particulier  si  ce  n’est  que  le  délire  de  quelques  inter¬ 
nées  a  pris  la  couleur  des  événements  actuels.  C’est  la  diminution  du  nombre 
des  internements  qui  demeure  le  fait  intéressant. 

Malgré  les  nombreuses  causes  de  folie  qui  ont  agi  sur  les  personnes  du  sexe 
féminin,  le  nombre  d’entrées  de  femmes,  à  toutes  les  périodes  de  cette  guerre, 
a  été  beaucoup  moindre  que  dans  les  mêmes  périodes  qui  ont  précédé  la  guerre, 
alors  que,  semble-t-il,  il  aurait  dû  y  avoir  plutôt  une  légère  augmentation.  La 
cause  principale  de  cette  diminution  réside  dans  la  suspension  des  causes  habi¬ 
tuelles  qui  agissent  dans  les  moments  de  calme  et  de  prospérité.  La  guerre  a 
fourni  à  l’esprit  une  dérivation  qui  a  annihilé  l’influence  des  causes  habituelles 
de  folie. 

Morel  a  affirmé  que  les  révolutions,  les  commotions  politiques  guérissent 
plus  de  nerveux  et  de  déséquilibrés  qu’elles  n’en  produisent.  Cette  affirmation 
se  vérifie  ici.  E.  Fbindbl. 
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814)  Contribution  à  l’étude  des  Maladies  Mentales  dans  l’Armée  en 

temps  de  Guerre,  août  1914  à  octobre  1915,  par  Francis-Mabie- 

Aüguste  Bouchebot.  Thèse  de  Paris,  1915,  Jouve,  édit.  (77  pages). 

L’asile  départemental  d’aliénés  du  Loiret  a  reçu,  du  1*''  août  1914  au 
1"  octobre  1915,  105  militaires.  Les  troubles  mentaux  qu’ils  présentaient 
rentraient  dans  le  cadre  des  affections  mentales  connues  et  décrites.  On  n’a 
observé  aucun  trouble  psychique  présentant  des  caractères  assez  différenciés 
pour  permettre  de  le  considérer  comme  une  entité  nouvelle. 

Les  états  dépressifs  ont  été  dominants;  l’alcoolisme  a  été  surtout  observé 
comme  cause  occasionnelle  parmi  les  hommes  restés  dans  les  dépôts  et  appar¬ 
tenant  pour  la  plupart  à  l’armée  territoriale. 

Un  certain  nombre  de  malades  avaient  été  internés  et  réformés  antérieure¬ 
ment  et  ont  présenté  à  nouveau  des  troubles  mentaux  à  l’occasion  de  la  guerre. 

C’est  surtout  chez  les  déments  précoces  et  chez  les  paralytiques  généraux,  au 
début  de  leur  affection,  qu’ont  été  observés  des  cas  d’indiscipline  morbide. 

L’assistance  psychiatrique  «  d'urgence  n  aux  armées  est  indispensable.  Il  faut 
reconnaître  et  traiter  de  bonne  heure  les  hommes  atteints d’aliéiration  mentale; 
il  faut  faire  un  triage  rapide  et  envoyer  le  plus  tôt  possible  sur  les  services 
spéciaux  de  l’arrière  les  malades  à  interner;  il  faut  éviter  l’internement  pour 
troubles  légers  ou  passagers  chez  les  hommes  susceptibles  de  retourner  à  leur 
corps.  E.  E. 

815)  Formes  élémentaires  des  Délires  de  Persécution,  par  Jean  Lép;ne. 

Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXVI,  n“  46,  p.  389,  21  novembre  1916. 

Le  délire  de  persécution  présente  une  phase  de  début,  marquée  par  l’in¬ 
quiétude  et  la  dépression  du  sujet,  et  au  cours  de  laquelle  apparaissent  des 
illusions,  des  interprétations  délirantes,  dont  la  répétition  aboutira  plus  tard  à 
des  hallucinations.  Or,  il  semble  bien  qu’à  ce  moment  l’affection  soit  curable. 

En  effet,  au  Centre  psychiatrique  militaire  de  Lyon,  M.  Lépine  a  reçu  un 
grand  nombre  de  persécutés;  il  s’agit  non  point  d’alcooliques  ou  de  confus 
présentant  épisodiquement  quelques  idées  de  persécution  plus  ou  moins  systé¬ 
matisées,  mais  de  persécutés  classiques  hallucinés,  chez  lesquels  la  succession 
des  symptômes  pouvait  être  reconstituée  par  les  indications  du  dossier.  Fait 
intéressant,  plusieurs  ont  guéri. 

Ce  résultat  s’explique.  Ces  hommes,  tous  d’une  constitution  émotive  marquée, 
donc  prédisposés,  ont  acquis  leur  trouble  mental  dans  des  circonstances  qui 
agissaient  puissamment  sur  leur  moral,  et  qui  leur  ont  fait  franchir  les  pre¬ 
mières  étapes  du  délire  de  persécution  beaucoup  plus  rapidement  qu’on  ne  le 
voit  d’ordinaire.  Evacués  dés  que  leur  trouble  est  apparu,  ils  ont  été  observés 
et  soignés  dans  un  milieu  complètement  différent  de  celui  où  ils  étaient  tombés 
malades.  Et  l’on  sait  que  la  persistance  prolongée  des  mêmes  causes  est  le  véri¬ 
table  facteur  de  l'incurabilité  des  délires  de  persécution. 

Il  est  superflu  d’insister  sur  les  causes  mêmes  de  la  dépression  morale  ;  le 
danger,  l’insomnie,  les  heures  de  guet  dans  la  nuit,  l’ébranlement  dû  aux 
effets  de  l’artillerie.  Alors,  de  même  qu’une  feuille  remuée  par  le  vent  peut 
provoquer  une  alerte,  de  même  une  plaisanterie  d’un  camarade,  ou  un  mot 
dans  une  lettre  peut  être  le  point  de  départ  de  tout  un  travail  cérébral 
morbide. 

Ainsi,  c’est  bien  par  un  état  de  dépression  de  l’attention,  de  la  volonté,  da 
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sens  critique,  que  débute  le  délire  de  persécution  quand  les  circonstances  sont 
favorables.  Surpris  à  temps,  il  pourra  sans  doute  être  enraj'é  parfois,  sauf  chez 
les  persécutés  par  interprétations  délirantes  pures  qui. sont  une  variété  parti¬ 
culière.  Cette  espérance  n’a  pas  seulement  une  valeur  théorique,  mais  pratique. 
De  même  que  les  psychoses  toxiques,  les  délires  de  persécution  réclament  un 
traitement  précoce.  La  difficulté  sera  toujours  de  le  leur  appliquer,  quand  il  ne 
s’agira  plus  d’hommes  soumis  à  l'autorité  militaire,  et  que  l’on  peut  hospita¬ 
liser  d’office,  mais  de  sujets  libres,  d’apparence  lucide,  et  qui,  par  essence,  ne 
se  croient  pas  malades.  E.  F. 

816)  Guerre  et  Aliénation  mentale.  Les  Troubles  Psychiques  et  la 
Guerre,  par  V.  üemole.  Société  du  Patronage  des  Aliénés,  Genève,  1916. 

Avant  la  guerre,  ainsi  qu’au  début  des  hostilités,  on  avait  émis  au  sujet  des 
psychoses  les  plus  vives  appréhensions;  nous  savons  aujourd’hui  qu’elles  sont 
injustifiées.  Malgré  les  efforts  considérables  imposées  aux  troupes,  malgré  les 
privations  de  tous  genres,  malgré  la  durée  de  ce  long  combat,  les  maladies 
mentales  ont  fait  peu  de  victimes.  Dans  tous  les  pays  belligérants  le  nombre 
des  aliénés  militaires  est  loin  d’avoir  atteint  les  chiffres  prévus;  la  plupart  des 
cas  sont  bénins,  le  pronostic  en  est  généralement  favorable. 

Les  maladies  observées  au  cours  des  hostilités  sont  semblables  à  celles  sur¬ 
venues  dans  les  guerres  précédentes;  elles  sont  toutes  bien  connues,  aucune  ne 
mérite  le  nom  de  psychose  de  guerre,  chacune  ayant  son  équivalent  en  méde¬ 
cine  civile.  Én  outre  elles  ne  différent  pas  sensiblement  d’une  nation  à  l’autre, 
bien  qu’il  se  trouve,  dans  chaque  camp,  des  psychiatres  de  mérite  pour  publier 
la  haute  supériorité  psychique  de  leur  nation. 

Si  le  nombre  des  aliénés  est  moindre  qu’il  n’était  prévu,  celui  des  névrosés, 
par  contre,  dépasse  les  prévisions.  Mais  ici  encore,  la  très  grande  majorité  des 
cas  est  curable,  la  plupart  des  malades  retournent  au  front. 

Un  éminent  spécialiste,  chef  d’un  des  principaux  centres  neurologiques  de 
France,  disait  récemment  :  «  J’ai  revu  en  six  mois  ce  que  vingt  années  de  pra¬ 
tique  m’ont  fait  connaître  • ,  et  un  psychiatre  qui  dispose  des  aliénés  de  plusieurs 
régions  militaires  affirmait  :  «  C’est  seulement  dans  les  détails  qu’on  découvre 
un  peu  de  neuf.  • 

La  guerre,  somme  toute,  en  matière  de  troubles  psychiques,  n’a  fait  que 
révéler  les  prédispositions  latentes  ;  on  peut  donc  affirmer  que  la  rude  expérience 
internationale  est  plutôt  flatteuse  pour  l’équilibre  de  notre  système  nerveux. 

E.  F. 

817)  Psychiatrie  de  Guerre,  par  Arturo  Morselli.  Quaderni  di  Psichiatria, 

vol.  111,0“  3-4,  1916. 

Les  troubles  psychiques  réellement  causés  par  la  guerre  guérissent  vite, 
ie  plus  souvent  en  quelques  jours.  Si  la  guérison  n’est  pas  obtenue  au  bout  de 
peu  de  semaines,  il  ne  s’agit  pas  de  psychoses  de  guerre,  mais  de  psychose 
banale  éclose  ou  reconnue  au  cours  de  la  guerre,  ou  de  simulation. 

F.  Dkleni. 

®18)  Polies  de  Guerre  chez  les  Civils,  par  J.  Mirc  (de  Braqueville), 
Le  Caducée,  p.  141, 13  octobre  1916. 
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819)  Les  Troubles  Mentaux  consécutifs  au  Shock  des  Explosifs  mo¬ 
dernes,  Contribution  à  l’Étude  des  Psychoses  de  Guerre,  par  Pierre 

Vachet.  Thèse  de  Paris,  1915,  Jouve,  édit. 

Du  seul  fait  de  la  déflagration  des  explosifs  peuvent  naître  des  troubles 
mentaux. 

La  caractéristique  de  ces  troubles  mentaux  est  quelquefois  un  syndrome 
mélancolique,  mais  le  plus  souvent  un  syndrome  confusionnel,  d’origine  orga¬ 
nique,  susceptible  de  présenter  les  différentes  formes  de  la  confusion  mentale  : 
simple  ou  asthénique,  délirante  ou  onirique  et  môme  suraiguë  (délire  aigu). 

Toutefois  les  formes  graves  sont  exceptionnelles,  les  formes  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes  étant  les  formes  bénignes  (éclopés  mentaux). 

Parfois  ces  troubles  psychiques  existent  indépendamment  de  phénomènes 
nerveux  d’ordre  sensitif  ou  moteur;  d’ordinaire  ces  troubles  soit  coexistent 
avec  eux,  soit  leur  succèdent,  formant  ainsi  une  séquelle  obligeant  à  réserver 
le  pronostic. 

Les  malades  doivent  être  en  général  considérés  comme  des  organiques,  de 
véritables  »  blessés  internes  »,  et  par  conséquent  traités  comme  tels;  ils  ne 
doivent  pas  être  évacués  sur  l’intérieur  sans  examen  préalable;  il  y  aurait  à 
tous  points  de  vue  bénéfice  à  en  faire  le  triage  systématique  dans  une  forma¬ 
tion  de  deuxième  ligne  des  zones  du  front,  où  beaucoup  pourraient  être  main¬ 
tenus  en  vue  de  leur  traitement.  E.  F. 

820)  Troubles  Mentaux  en  temps  de  Guerre,  par  V.-M,  Buscaino  et 

A.  CoppoLA.  BJivnta  di  Palologia,  nervosa  e  mentale,  vol.  XXI,  fasc.  1-2  et  3, 

p.  1-103  et  135-182,  janvier-février  et  mars  1916. 

Les  troubles  mentaux  qui  se  déclarent  en  temps  de  guerre,  dans  la  population 
militaire  et  dans  la  population  civile,  doivent  être  distingués  en  deux  groupes 
bien  nets.  Dans  le  premier  groupe,  extrêmement  réduit,  le  syndrome  mental  est 
la  conséquence  directe  et  exclusive  d’un  facteur  externe,  physique;  il  s’agit  no¬ 
tamment  de  troubles  mentaux  déterminés  chez  des  personnes  très  normales, 
par  l’explosion  des  gros  projectiles  ou  par  des  coups  de  mine.  Au  contraire, 
dans  le  deuxième  groupe  qui  comprend  l’immense  majorité  des  cas,  le  syndrome 
psychopathique  n’apparatt  qu’en  tant  que  résultante  de  l’action  simultanée  de 
facteurs,  deux  au  moins,  l’un  exogène  physique  ou  psychique,  l’autre  endogène 
constitué  par  la  prédisposition. 

L’importance  énorme  de  la  prédisposition  est  évidente;  la  guerre  et  ses  cir¬ 
constances  n’ont  guère  que  la  valeur  de  causes  occasionnelles,  n’entrant  en  jeu 
que  chez  les  individus  chez  qui  elles  peuvent  agir  en  collaboration  avec  d’autres 
facteurs  morbides,  congénitaux  ou  acquis.  Quelques-uns  de  ceux  que  les  événe¬ 
ments  de  la  guerre  a  rendus  fous  ne  seraient  probablement  pas  devenus  malades 
si  leur  vie  habituelle  avait  duré;  mais  beaucoup,  la  plupart,  seraient  devenus 
fous  sans  la  guerre,  par  effet  d’émotions  pénibles,  d’infections,  d’intoxications. 

Pour  ce  qui  concerne  les  différentes  formes  qu’on  observe,  il  est  à  noter  que 
les  militaires  n’étant  pas  parvenus  au  front  fournissent  surtout  les  neuro-psy¬ 
chopathes  constitutionnels,  les  déments  précoces  et  les  alcooliques;  parmi  les 
soldats  retour  du  front  et  les  civils  évacués  prédominent  les  individus  atteints 
de  syndromes  dépressifs  ou  confusionnels;  les  troubles  des  confus  revenus  d’un 
combat  ont  très  souvent  un  coloris  hystérique  plus  ou  moins  net. 

F.  Deleni. 
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821)  Les  Tonalités  Affectives  chez  les  Malades  de  la  Guerre,  par 

Bruno  Modena.  Giornale  di  Psyehiatria  clinica  e  Teenica  manicomiale,  fasc.  1-2, 

1915. 

D’après  l’auteur  la  dépression  affective  domine  toute  l’étiologie  des  maladies 
de  la  guerre,  physiques,  traumatiques  et  psychiques.  Les  moins  résistants  sont 
les  nerveux  prédisposés  et  les  tarés  cérébraux.  F.  Deleni. 

822)  Délires  de  Guerre.  Influence  de  la  Guerre  sur  les  formes  des 

Psychoses  chez  les  Militaires,  par  Marius  Dumesnil.  Thèse  de  Paris, 

113  pages,  1916.  Jouve,  édit. 

La  guerre  ne  crée  pas  de  psychoses  nouvelles.  Mais  la  guerre  imprime  aux 
psychoses  des  militaires  des  caractères  particuliers  qui  se  manifestent  principa¬ 
lement  dans  le  contenu  des  délires.  Son  influence  apparaît  : 

a)  Dans  les  idées  de  culpabilité,  d’indignité,  d’auto-accusation  :  les  malades 
croient  le  plus  souvent  qu’ils  vont  être  fusillés,  qu’ils  vont  passer  en  conseil 
de  guerre,  ou  qu’ils  sont  dégradés; 

b)  Dans  les  idées  de  persécution  :  les  malades  se  croient  accusés  d’être  des  es¬ 
pions  ou  des  ennemis  ; 

c)  Dans  les  idées  de  grandeur  ;  les  mégalomanes  pensent  être  arrivés  aux 
grades  les  plus  élevés  de  l’armée,  avoir  des  relations  avec  le  haut  commande¬ 
ment,  ou  avoir  fait  des  inventions  qui  doivent  assurer  la  victoire  à  leur 
pays; 

d)  Enfin,  dans  les  délires  qui  n’ont  pas  un  thème  proprement  guerrier,  on 
trouve  l’influence  de  la  terminologie  et  du  milieu  militaires; 

e)  Les  hallucinations  ont  fréquemment  pour  objet  la  vision  de  scènes  de  ba¬ 
taille  ou  l’audition  de  bruits  de  combat  ; 

f)  La  crainte  de  n’avoir  pas  accompli  son  devoir  patriotique  et  le  désir  irrai¬ 
sonné  et  anxieux  d’aller  au  front  manifestent  l’influence  de  la  guerre  dans  le 
domaine  des  obsessions: 

g)  Les  fugues  pour  s’en  retourner  à  l’armée  ou  au  dépôt,  les  poursuites  d’un 
ennemi  imaginaire,  sont  des  formes  militaires  des  impulsions  et  des  délires  d’ac¬ 
tion. 

Au  point  de  vue  affectif  la  guerre  fait  prédominer,  d’une  façon  générale,  les 
formes  dépressives  des  psychoses,  mélancoliques  ou  stuporeuses. 

Quant  à  son  rôle  pathogénique,  il  ne  semble  pas  que  la  guerre  puisse  créer  à 
elle  seule  les  psychoses.  Peut-être  crée-t-elle  des  états  passagers  de  confusion 
ou  de  stupeur;  encore,  dans  ces  cas,  peut-on  invoquer  souvent  une  prédisposi¬ 
tion  émotive.  Mais,  pour  les  psychoses  graves  et  durables,  la  prédisposition 
vésanique  est  nécessaire.  La  guerre  agit  dans  ce  cas  comme  cause  occasion¬ 
nelle,  comme  agent  provocateur;  elle  augmente  le  nombre  des  cas  de  folie  en 
favorisant  l’éclosion  de  troubles  mentaux  qui,  sans  elle,  seraient  restés  latents. 

E.  F. 

823)  Les  Aliénés  Militaires  internés  du  Centre  Psychiatrique  de 

Bordeaux,  Statistique  et  Conamentaires,  par  E.  Régis  et  René  Char¬ 
pentier.  Le  Caducée,  p.  55-59,  15  avril  1916. 

Le  nombre  des  militaires  reçus  au  Centre  a  été  de  1  232;  on  n’a  dû  en 
interner  que  69,  proportion  extrêmement  faible.  De  ceux-ci,  47  venaient  du 
front,  22  des  dépôts;  comme  les  soldats  n’ayant  pas  été  au  front  sont  rares, 
cela  signifie  que  le  rôle  du  combat  dans  l’éclosion  de  la  folie  vraie  est  minime. 
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Le  tiers  des  cas  appartient  à  la  manie  (H)  et  à  la  mélancolie  (24).  La  confusion 
mentale  et  le  délire  onirique  hallucinatoire,  si  fréquents  au  front,  sont  rares 
chez  les  internés.  La  démence  précoce  n’est  pas  aussi  fréquente  (9)  qu’elle 
semble  l’être  dans  l’armée  russe;  la  paralysie  générale  a  fourni  3  cas,  et  la 
psychose  alcoolique  8  cas,  ce  qui  est  un  chiffre  peu  élevé. 

Tous  les  aliénés  internés  sont  réformés;  la  mesure  est  juste  et  sage,  mais 
peut-être  trop  absolue.  E.  F. 

824)  De  la  Nécessité  des  Services  de  Psychiatrie  et  de  Médecine 
légale  aux  Armées,  par  Granjux.  Le  Caducée,  p.  43-45,  l"'  avril  1916. 

825  (Psychoses  Hystéro-émotives  de  la  Guerre,  par  Henri  Claude,  Mau¬ 
rice  üiDE  et  P.  Lejonne.  Paris  médical,  n'  36,  p.  181-185,  2  septembre  1916. 

11  s’agit  ici  des  psychoses  de  guerre  survenues  à  la  suite  d’émotion  exces¬ 
sive.  Celte  émotion  n’est  pas  nécessairement  la  frayeur;  une  observation  des 
auteurs  concerne  un  impavide  absolu,  dont  la  raison  sombra  sous  une  accusation 
de  vol. 

L’émotion  qui  est  à  l'origine  de  ces  troubles  mentaux  est  massive,  accom¬ 
pagnée  de  sensation  de  mort  imminente.  Les  psychoses  de  ce  genre  sont  immé¬ 
diatement,  ou  presque,  consécutives  à  la  commotion,  au  choc  émotionnel. 

Leur  rareté  est  extrême  et  elles  ne  frappent  que  certains  sujets.  Elles  n’en 
existent  pas  moins.  Leur  existence  suffit  à  démontrer  que  l’émotion  peut  se 
trouver  à  l’origine  de  phénomènes  d’ordre  hystérique.  La  discussion  des  auteurs 
à  cet  égard  conclut  :  sur  un  terrain  constitutionnel  spécial,  l’émotion  crée  la 
psychose  hystérique  et  la  crainte  du  retour  au  danger  l’entretient.  E.  F. 

826)  Contribution  à  l’étude  des  Psychoses  aiguës  de  Guerre,  les  Psy¬ 
choses  Hystériques,  par  Serge  Davidenkof.  La  Gazette  (russe)  psychiatrique, 
n”  20,  1915. 

Parmi  une  quantité  de  types  cliniques  qu’on  observe  chez  les  militaires 
aliénés,  les  psychoses  aiguës  de  nature  hystérique  présentent  un  tableau  clinique 
assez  net  et  facile  à  reconnaître.  Ce  sont  des  maladies  de  courte  durée  qui 
commencent  brusquement,  qui  finissent  par  une  guérison  complète,  et  forment 
quelques  types  différents.  Deux  formes  y  sont  assez  ordinaires  ;  1"  la  confusion 
mentale  hallucinatoire  a.y oc.  une  survivance  délirante  des  impressions  du  combat, 
état  tout  à  fait  spécial,  ayant  beaucoup  d’aspects  pseudo-hébéphréniques  (pseudo¬ 
négativisme,  pseudo-stéréotypie,  etc.),  mais  sans  symptômes  vrais  de  la 
démence  précoce,  c’est-à-dire  sans  la  désagrégation  vraie  des  associations,  sans 
la  torpeur  émotionnelle,  sans  l’incoordination  intra-psychique.  On  note  dans  la 
littérature  actuelle  plusieurs  synonymies;  dans  la  littérature  russe  (Gercer) 
on  les  a  classés  parmi  les  syndromes  d’inanition  (amentia);  c’est  probablement 
le  même  syndrome  qui  fut  observé  par  M.  Milian  comme  un  état  spécial  de 
•  l’hypnose  des  batailles  »  ;  2»  la  confusion  mentale  associée  à  une  mutité  hysté¬ 
rique,  le  plus  souvent  observée  dans  la  suite  d’un  éclatement  d’obus.  Les  mêmes 
signes  psychologiques,  c’est-à-dire  des  t  pseudo-syndromes  •,  caractérisent  ce 
groupe.  On  y  observe  par  exemple  une  imitation  hystérique  du  syndrome  de  la 
cécité  psychique,  de  l’amnésie  rétro-antérograde,  etc.  Même  le  caractère  prin¬ 
cipal  de  la  maladie,  la  confusion  mentale,  doit  être  envisagé  dans  ces  cas 

comme  une  «  pseudo-confusion  »  comportant  toujours  un  état  de  conscience  beau- 
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coup  plus  parfait  et  des  associations  beaucoup  plus  conservées  qu’on  pourrait 
s’y  l’attendre  vu  l’état  stupide  et  grave  de  ces  malades.  S.  D. 

827)  Contribution  à  l’étude  des  Psychoses  aiguës  de  Guerre  ;  l’Am¬ 
nésie  traumatique  rétro-antérograde,  par  Serge  Daviuenkof.  La  Ga¬ 
zette  (russe)  psychiatrique,  n“  21,  1915. 

Cette  forme,  connue  depuis  les  travaux  de  Charcot,  Souques  et  Sollier,  est 
observée  assez  souvent  chez  les  blessés  par  traumatisme  crânien.  11  s’agit  d’un 
syndrome  de  nature  nettement  organique.  L’auteur  cite  deux  observations  de  ce 
genre  (plaies  pénétrantes  du  cerveau).  L’amnésie  lacunaire  comprenait  chez  un 
de  ces  blessés  une  période  de  quatre  années;  la  mémoire  se  rétablit  peu  à  peu. 
L’amnésie  antérogradc  se  présentait  chez  tous  les  deux  sous  la  forme  d’un 
syndrome  korsakovien.  On  pouvait  observer  pendant  la  convalescence  une 
difficulté  remarquable  de  localiser  les  événements  actuels  dans  le  temps,  et  une 
tendance  nette  à  diminuer  les  laps  de  temps. 

Le  syndrome  en  question  diffère  nettement  de  la  «  pseudo-amnésie  »  de 
nature  hystérique,  elle  aussi  étant  assez  fréquente  chez  les  traumatisés. 

S.  D. 

828)  Psychose  Hystérique  aiguë  s’installant  brusquement  pen¬ 
dant  le  Combat,  par  Serge  Davidenkof.  La  Gazette  (russe)  psychiatrique, 
n"  il,  1916. 

Observation  d’un  cas  de  psychose  aiguë  de  nature  hystérique  à  type  de 
confusion  mentale  hallucinatoire  avec  un  délire  vif  et  stéréotypé  des  événements 
du  combat,  à  guérison  rapide.  Dans  des  cas  analogues,  on  ferait  mieux  de  ne 
pas  parler  de  confusion  mentale  vraie,  il  ne  s’agit  que  d’un  i  pseudo-symp¬ 
tôme  »  hystérique.  L’auteur  est  d’accord  avec  l’avis  de  M.  Ph.  Chaslin  sur  la 
nature  de  la  confusion  mentale  hystérique.  («  La  soi-disant  confusion  hysté¬ 
rique,  qui  rentre  dans  les  états  crépusculaires  des  Allemands,  n’existe  pas.  L’hys¬ 
térique  est  absorbé  par  son  rêve,  distrait  et  non  confus,  j)  C’est  ainsi  que  le 
malade  observé  par  Davidenkof  présentait  des  crises  d’excitation  chaque  fois 
que  le  médecin  venait  le  voir,  l’orientation  était  beaucoup  plus  conservée  qu’on 
ne  le  pouvait  supposer.  Lorsque  le  délire  vint  à  cesser,  le  malade  présenta  pen¬ 
dant  quelques  jours  le  syndrome  d’une  aphasie  amnésique  fausse  qui  avait  été 
évidemment  suggérée  par  l’exploration  médicale.  S.  D. 

829)  La  Confusion  Mentale  chez  le  Combattant,  par  Raymond  Mallet. 

Réunion  médicale  de  la  IV”  Armée,  21  avril  1916. 

Qu’elle  soit  consécutive  à  une  commotion  par  éclatement  d’explosif  à  proxi¬ 
mité,  ou  qu’elle  survienne  sans  cause  apparente,  la  confusion  mentale  revêt  le 
plus  souvent  chez  le  combattant  la  forme  onirique.  Dans  certains  cas,  le  délire 
de  rêve,  plus  ou  moins  systématisé,  quoique  greffé  sur  un  fond  confusionnel, 
s’accompagne  d’un  état  d’automatisme  qui  rappelle  l’état  second  de  l’épilepsie 
®t  du  somnambulisme  dont  il  se  rapproche  encore  par  l’amnésie  consécutive. 
Cette  amnésie  est  en  général  lacunaire,  ne  portant  que  sur  la  période  de 
Confusion,  mais  elle  peut  être  rétrograde  et  alors  être  orientée  par  le  délire  qu’a 
présenté  le  malade  pendant  cette  période.  Entre  autres  exemples,  l’auteur 
^apporte  celui  d’un  malade  qui,  après  un  état  confusionnel  ayant  duré  six  jours. 
Pendant  lesquels  il  se  croyait  dans  son-pays  en  temps  de  paix,  avait  complète- 
•nent  oublié  la  guerre  et  pensait  être  arrivé  directement  de  chez  lui  à  l’hôpital 
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OÙ  il  était  étonné  de  se  trouver,  ne  sachant  pourquoi  ni  comment  il  y  était  venu. 
Inversement,  à  la  suite  d’un  délire  à  thème  guerrier,  l’amnésie  rétrograde  porte 
souvent  sur  les  faits  antérieurs  à  la  guerre.  Cette  amnésie  rétrograde  ne  se 
dissipe  que  lentement,  contrairement  à  l’élat  confusionnel  onirique  dont  le 
malade  sort  en  général  brusquement,  comme  d’un  rêve  qui  ne  laisse  aucun 
souvenir.  N.  R. 

830)  Des  Troubles  Mentaux  dans  les  Blessures  pénétrantes  du  Crâne 

causées  par  les  Projectiles  de  Guerre,  par  L.  Marchand.  Annales  médico- 

psychologiques,  p.  193-200,  avril  1916. 

La  confusion  mentale,  syndrome  dont  l’étiologie  est  si  diverse,  peut  s’ob¬ 
server  immédiatement  après  les  traumatismes.  Dans  ces  cas,  l’élément  émotif 
joue  souvent  un  rôle  prépondérant.  Quand  le  traumatisme  porte  sur  le  crâne, 
les  troubles  mentaux  peuvent  être  également  d’origine  émotionnelle  si  le 
trauma  est  léger;  mais  si  le  trauma  est  grave,  ils  sont  déterminés  surtout  par 
des  lésions  du  cerveau.  Il  est  enfin  un  troisième  ordre  de  faits  dans  lesquels  le 
rôle  émotif  doit  être  complètement  écarté,  car  aucun  choc  émotionnel  n’a  pré¬ 
cédé  ou  accompagné  le  trauma;  les  troubles  mentaux  sont  en  rapport  avec  les 
lésions  cérébrales  déterminées  par  le  traumatisme. 

C’est  dans  ce  dernier  groupe  de  faits  que  rentrent  les  cas  de  confusion  men¬ 
tale  consécutive  aux  blessures  du  crâne  par  armes  â  feu.  L’auteur  a  six  obser¬ 
vations  de  ce  genre.  Les  deux  premières  ont  trait  à  des  sujets  observés  au 
cours  de  leur  guérison.  Les  quatre  autres  répondent  à  des  blessés  suivis  à 
l’hôpital  temporaire  de  Laon  dès  le  début  des  accidents  et  jusqu’à  leur  termi¬ 
naison.  ' 

Les  deux  premiers  cas  sont  des  exemples  curieux  des  sensations  et  des 
sentiments  éprouvés  par  des  blessés  du  crâne.  Aucun  choc  émotionnel  n’a 
accompagné  le  traumatisme;  l’intelligence  des  sujets  est  restée  intacte  et  une 
sensation  générale,  plutôt  agréable,  fut  ressentie  au  moment  de  l’accident.  La 
guérison  est  survenue  sans  phénomènes  de  confusion  mentale;  l’un  des  deux 
seulement  présenta  de  légers  troubles  amnésiques  conscients  qui  disparurent 
rapidement. 

Les  quatre  autres  observations  ont  trait  à  des  sujets  qui  présentèrent  des 
troubles  mentaux  confusionnels  graves.  Certaines  particularités  du  tableau 
clinique,  dans  l’évolution  des  accidents,  distinguent  cet  état  confusionnel  de  la 
confusion  mentale  classique. 

Les  troubles  confusionnels  ne  sont  pas  apparus  immédiatement;  un  inter¬ 
valle  de  deux  à  quatre  jours  a  séparé  l’instant  de  la  blessure  du  début  des 
troubles  mentaux. 

Rien  de  particulier  quant  à  la  confusion  des  idées.  Par  contre  les  troubles  de 
l’activité  étaient  curieux.  Les  sujets  étaient  plongés  dans  un  état  de  torpeur, 
de  somnolence,  entrecoupé  par  de  courts  moments  d’agitation  confusionnelle. 
Le  sommeil  semblait  normal;  il  était  presque  continu.  Ni  le  bruit,  ni  la  voix 
ne  réveillait  le  blessé  ;  il  fallait  la  secouer  pour  le  tenir  éveillé  quelques  instants. 
Ce  premier  symptôme  a  parfois  précédé  de  plusieurs  jours  la  confusion  des 
idées. 

La  somnolence  dont  il  vient  d’être  question  rappelle  la  maladie  du  sommeil. 
Certains  malades  mangent  les  yeux  fermés  ou  s’endorment  en  mangeant.  Ils 
prennent  dans  leur  lit  des  poses  particulières;  ils  s’y  enfouissent. 

Chez  un  des  blessés,  un  certain  degré  de  puérilisme  accompagnait  l’état 
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confusionnel.  Les  troubles  de  la  mémoire  n’ont  été  importants  dans  aucun 
cas.  Au  moment  du  maximum  de  leur  confusion,  les  malades  pouvaient  donner 
quelques  détails  sur  les  conditions  dans  lesquelles  ils  avaient  été  blessés.  Chez 
le  seul  sujet  qui  ait  guéri,  on  n’a  pas  observé  d’amnésie  rétro-antérograde  ;  seu¬ 
lement  une  amnésie  localisée  à  la  courte  période  de  la  plus  grande  torpeur 
intellectuelle. 

Les  symptômes  généraux  des  affections  cérébrales  ont  fait  défaut  chez  les 
sujets.  La  céphalée  fut  exceptionnelle. 

Les  symptômes  de  localisation  cérébrale  ont  été  très  variables,  les  uns  pré¬ 
coces,  les  autres  tardifs.  Les  premiers  ont  consisté  en  aphasie  motrice,  para¬ 
lysie  faciale,  cécité  corticale;  ils  étaient  déterminés  par  la  lésion  directe  du; 
centre  correspondant  par  le  projectile.  Les  symptômes  tardifs  (secousses  clo¬ 
niques  localisées,  contractures,  paralysies)  ont  été  occasionnées  par  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  surajouté  à  la  lésion  primitive.  Un  des  blessés  a  présenté 
un  embarras  de  la  parole  qui  a  persisté  quelque  temps  après  la  disparition  de 
l’état  confusionnel. 

Comme  trouble  des  fonctions  physiques  il  faut  signaler  la  boulimie.  Les  sujets 
avaient  toujours  faim;  ils  ne  se  réveillaient  que  pour  manger;  ils  demandaient 
encore  de  la  nourriture  après  leur  repas. 

Quant  à  la  température  du  corps,  elle  a  varié  suivant  les  cas.  Les  formes  peu 
gi’aves  ne  se  sont  accompagnées  que  d’une  fièvre  légère  et  de  courte  durée.  Par 
contre,  les  températures  élevées  avec  défervescence  matutinale  accentuée  ont 
été  un  signe  constant  de  pronostic  très  grave.  E.  F. 

États  Anxieux,  par  Raymond  Mallet.  Réunion  médicale  de  la  IV’  Armée, 
16  juin  1916. 

Cette  communication  ne  vise  pas  des  accidents  d’ordre  mélancolique  ou 
Psychasthéniqu'e,  ni  des  phénomènes  confusionnels,  ni  des  troubles  émotifs  par 
commotion.  L’anxiété  constitue  4  elle  seule  le  tableau  clinique. 

Sans  cause  apparente,  souvent  même  au  cantonnement  de  repos,  un  homme 
tombe  brusquement  dans  l’anxiété  :  il  arrive  à  l’hôpital  inquiet,  il  ne  sait  pour¬ 
quoi;  son  visage,  son  attitude  traduisent  un  malaise  moral  qu’il  ne  peut  définir; 
tout  va  bien  au  régiment  et  à  la  maison  et  pourtant  il  est  tourmenté,  «  tout 
drôle  >.  Une  insomnie  rebelle  aggrave  cet  état  pénible  dont  rien  dans  les  anté- 
dents  du  malade  ne  pouvait  faire  prévoir  le  développement  et  qui  cède, 
d’ailleurs,  au  bout  de  quelques  jours,  de  deux  ou  trois  semaines  au  plus. 

Dans  d’autres  cas,  sur  le  fond  primitif  anxieux  se  greffe  une  sorte  de  doute 
morbide  :  le  malade  s’informe,  «  demande  s’il  va  lui  arriver  quelque  chose  •, 
se  défend  «  d’avoir  été  coupable  »,  a  besoin  de  l’appui  moral  du  médecin. 

Chez  certains,  le  doute  se  précise  et  l’anxiété  s’accompagne  de  préoccupations 
hypocondriaques,  familiales  ou  d’ordre  militaire. 

Enfin,  la  préoecupalion  peut  devenir  une  idée  délirante  et  le  malade  présente 
slors  un  syndrome  complexe  où  domine  l’anxiété,  à  laquelle  s’ajoutent  des 
Idées  délirantes  polymorphes,  instables,  de  culpabilité,  de  persécution  ou 
mystiques,  qui  n’ont  rien  de  la  fixité  et  de  la  monotonie  du  délire  mélanco¬ 
lique,  et  parfois  des  hallucinations,  pseudoThallucinations  plutôt  et  d’origine 
cénesthique  le  plus  souvent.  Cet  état  mental  s’accompagne  alors  de  phénomènes 
généraux  assez  marqués  :  le  malade  est  surtout  un  ralenti;  il  présente  une 
profonde  asthénie  musculaire,  une  grosse  hypertension  artérielle,  tous  symp¬ 
tômes  rappelant  ceux  de  l’insuffisance  surrénale,  mais  transitoires. 
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L’évolution  relativement  rapide  vers  la  guérison  finit,  en  effet,  de  spécifier 
ces  états  anxieux  et  de  les  différencier  des  accès  de  dépression  mélancolique. 

M.  André  Léri,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  a  fait  de  parti  pris  et  sans  idée 
préconçue  des  coupes  de  glandes  vasculaires  sanguines  de  tous  les  aliénés  morts 
à  la  clinique  Sainte-Anne.  11  a  constaté  une  relation  nette  entre  les  grosses 
lésions  des  glandes  surrénales  (hématomes,  kystes,  adénomes,  etc.)  et  les  états 
mélancoliques,  particulièrement  les  états  de  mélancolie  anxieuse.  Cliniquement 
les  signes  physiques  des  états  mélancoliques  sont  très  analogues  aux  symp¬ 
tômes  d'insuffisance  surrénale;  mais  il  y  a  entre  ces  syndromes  plus  que  l’ana¬ 
logie  clinique  que  M.  Mallet  vient  très  justement  de  rappeler,  il  y  a  une  relation 
anatomique  véritable  et  bien  établie.  N.  II. 

832)  La  Psychologie  de  la  Panique  pendant  la  Guerre,  par  Adam 

Cygielstrejgh.  Annales  médico-psychologiques,  p.  172-192,  avril  1916. 

L’auteur  montre  comment  la  peur,  manifestation  de  l’instinct  de  conservation 
et  force  automatique,  favorisée  par  l’épuisement,  grandie  par  l’imagination, 
propagée  par  l’imitation,  contagionne  la  troupe,  qui  est  une  foule  et  qui, 
comme  toutes  les  foules,  est  dominée  par  l’inconscient. 

Alors  survient  la  panique,  sans  raison  apparentg.  C’est  un  phénomène 
explicable  seulement  par  la  contagion  mentale.  L’histoire  connaît  les  paniques 
de  la  veille  de  la  bataille  et  celles  du  lendemain. 

Mais  si  la  troupe  est  impulsive,  la  troupe  est  disciplinée.  D’où  conflit  entre 
la  discipline  et  l’instinct.  Si  la  discipline  agissait  seule,  le  résultat  du  conflit 
serait  son  affaibUssement.  Les  notions  du  devoir,  de  r.honneur,  la  solidarité 
et  l’amour-propre  tendent  la  volonté,  de  telle  sorte  que  le  combattant  qui  a 
peur  vainc  sa  peur.  Cette  victoire  s’appelle  le  courage.  E.  F. 

833)  Contribution  à  l’Étude  des  "Voyages  Pathologiques  chez  les 

Aliénés.  Aliénés  Militaires,  par  Jean-Léon  Ferriê.  Thèse  de  Paris,  I9i6, 

Jouve,  édit.  (68  pages). 

L’auteur  mentionne  les  fugueurs  et  les  vagabonds.  Mais  il  s’occupe  surtout 
des  persécutés  migrateurs.  Ceux-ci  se  distinguent  nettement  des  autres  aliénés 
voyageurs  en  ce  que,  sous  l’influence  de  leur  délire,  ils  entreprennent  des 
voyages  dans  un  but  précis,  et  par  suite  d’idées  nettes  et  logiquement  systéma¬ 
tisées;  sans  cesse  en  proie  à  leur  délire,  ils  ne  peuvent  trouver,  dans  leurs 
nombreux  déplacements,  d’amélioration  même  passagère. 

Les  persécutés  migrateurs  sont  généralement  des  hypocondriaques,  interpré¬ 
tant  toute  chose  dans  le  sens  de  leurs  préoccupations  qui  ont,  le  plus  souvent, 
un  objet  réel.  Ils  sont  des  persécutés  passifs  qui,  au  lieu  de  se  livrer  à  des 
violences  contre  les  autres,  s’accusent  eux-mêmes  et  se  croient  responsables 
des  malheurs  qu’ils  ont  à  supporter.  Enfin,  ces  persécutés  cessent  de  boire 
pendant  leurs  voyages  pathologiques,  même  s’ils  ont  fait  des  excès  alcooliques 
dans  l’intervalle  de  leurs  déplacements. 

L’incorporation  dans  l’armée  des  persécutés  migrateurs  constitue  un  danger 
pour  eux  et  pour  autrui.  Pour  eux,  dont  la  maladie  s’aggrave  presque  fatale¬ 
ment.  Pourleurs  frères  d’armes;  ils  les  démoralisent  et  peuvent  involontairement 
les  blesser.  Pour  leur  pays;  cet  état  morbide  ne  permet  pas  aux  malheureux, 
qui  en  sont  atteints,  de  prendre  rang  parmi  les  défenseurs  de  la  patrie. 

Ces  malades,  chroniques  incurables,  doivent  être  réformés  en  arrivant  au 
dépôt  de  leur  régiment  et  internés  dans  un  asile  d’aliénés.  E.  F. 
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834)  Note  sur  deux  Cas  de  Démence  précoce  à  l’Armée,  par  Bonhomme 
et  Nordman.  Société  médico-psychologique,  17  juillet  1916.  Annales  médico-psycholo¬ 
giques,  p,  S46,  octobre  1916. 

Les  deux  sujets,  déjà  soignés  ou  internés  avant  la  guerre,  n’en  ont  pas  moins 
fourni,  pendant  quelque  temps,  un  service  honorable.  Pour  interpréter  des  faits 
de  ce  genre  il  faut  faire  intervenir  les  rémissions,  parfois  longues,  qui  inter¬ 
rompent  le  cours  de  la  démence  précoce.  E.  F. 

^35)  Stéréotypies  de  la  Marche,  de  l’Attitude  et  de  la  Mimique 
avec  Représentation  Mentale  professionnelle  de  l’Ouïe  consécu¬ 
tives  aux  Émotions  du  Champ  de  Bataille,  par  Laignel-Lavastine 
et  P.  CouRBON.  Société  médico-psychologique.  Annales  médico-psychologiques, 
an  LXXlll,  n»  4,  p.  498-505,  octobre  1916. 

Le  cas  du  malade  est  intéressant,  parce  qu’il  est  relativement  rare  dans  la 
pathologie  des  émotions. 

On  y  constate,  à  un  an  d’éloignement  du  traumatisme  émotionnant,  la  revi¬ 
viscence  plus  ou  moins  transitoire  et  fréquente  de  quelques-uns  des  actes  accom¬ 
plis  lors  de  la  scène  émouvante. 

En  outre,  le  sujet  a  constamment  dans  les  oreilles,  depuis  cette  époque,  le 
bruit  nettement  différencié  qui  était  le  signal  commandant  en  temps  de  paix  à 
toute  son  activité  professionnelle.  Il  entend  continuellement  une  sonnerie  élec¬ 
trique,  parce  que  depuis  l’âge  de  treize  ans  et  demi  jusqu’à  son  départ  au  régi¬ 
ment,  un  timbre  électrique  retentissait  des  centaines  de  fois  par  jour  à  son 
oreille,  et  commandait  toute  sa  conduite. 

La  représentation  mentale  professionnelle  du  crépitement  d’une  sonnerie 
électrique  n’est  en  somme  que  la  réminiscence  chronique  d’une  perception  qui 
®ut  jadis  son  objet.  Cette  perception  avait  alors  une  importance  capitale,  car 
l’habileté  à  saisir  le  moindre  appel  électrique  est  une  des  qualités  les  plus  appré¬ 
ciées  chez  un  chasseur  d’hôtel,  et  partant,  l’une  de  celles  qui  lui  sont  le  plus 
utiles.  Celte  perception  avait  dû  s’agréger  plus  ou  moins  consciemment  tout  le 
cortège  émotionnel  que  peut  s’attacher  un  acte  de  la  bonne  exécution  duquel 
dépend  l’avenir  professionnel  de  l’individu. 

Le  traumatisme  émotionnant  du  combat  ne  put  avoir  une  action  directe  que 
Sur  les  éléments  émotionnels;  ceux-ci,  pendant  des  années,  avaient  été  les  con¬ 
comitants  habituels  de  la  perception  produite  par  les  vraies  sonneries  des  hôtels. 
Mais  l’ébranlement  qu’il  détermina  sur  eux,  tout  en  leur  donnant  une  revivis¬ 
cence,  réveilla  aussi,  à  la  faveur  des  sons  bruts  engendrés  par  la  commotion,  le 
phénomène  sensoriel  qui  leur  avait  été  si  longtemps  associé.  Ainsi  apparut  la 
représentation  sans  secours  de  l’excitation. 

En  un  mot  :  reproduction  stéréotj'pèe  de  mouvements  accomplis  pendant  le 
combat,  et  persistance  pseudo-hallucinatoire  d’un  bruit  qui  règle  l’activité  pro¬ 
fessionnelle  du  sujet,  ont  été  les  unes  et  l’autre,  les  premières  directement  et  la 
Seconde  indirectement,  déterminées  par  des  émotions  violentes  du  champ  de 
bataille.  E.  F. 


836)  Fugues  des  Dégénérés,  par  Haymono  Mallet.  Réunion  médicale 
de  la  IV  Armée,  8  septembre  4916. 

M.  Raymond  Mallet  signale  la  fréquence,  parmi  les  fugues  pathologiques,  de 
»a  fugue  à  caractère  impulsif  des  dégénérés.  La  notion  du  terrain  s’impose  : 
^symétrie  faciale,  déformations  crâniennes,  signe  d’arrêt  de  développement 
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comme  l’ectopie  testiculaire,  etc.,  en  témoignent.  En  général,  il  s’agit  de 
soldats  sur  le  front  depuis  un  temps  prolongé  pendant  lequel  ils  n’ont  donné 
lieu  à  aucune  remarque.  De  leurs  antécédents  personnels,  rien  à  retenir,  pas  de 
phénomènes  d’ordre  psychasténique  en  particulier.  Subitement,  qu'ils  soient  en 
ligne  ou  au  repos,  ils  quittent  leur  poste  sans  aucun  préparatif,  et  après  avoir 
erré  pendant  quelques  heures,  parfois  après  avoir  atteint  leur  but,  ils  se  cons¬ 
tituent  eux-mêmes  prisonniers. 

Quand  on  les  interroge,  ils  expliquent  qu’ils  sont  partis  malgré  eux,  que 
«  l’idée  leur  est  venue  tout  d’un  coup  »  d’aller  voir  leur  famille,  que  t  ça  les 
tirait  à  partir  »  et  qu’ils  n’ont  pas  eu  le  temps  de  réfléchir;  quand  ils  ont  pu 
raisonner,  effrayés  de  la  faute  commise,  ils  se  sont  accusés  et  livrés  aux  gen¬ 
darmes. 

Cette  fugue  consciente  et  amnésique,  épisode  isolé  sans  état  anxieux  ou 
mélancolique  surajouté,  sans  état  toxique,  peut  avoir  pour  point  de  départ  une 
hallucination  aussi  bien  qu’une  idée  :  le  malade  a  entendu  la  voix  de  sa  femme 
qui  l’appelait,  celle  de  ses  enfants,  et  il  explique  que  c’était  «  le  cafard  »,  »  j’ai 
eu  la  tête  tournée  » . 

Ces  cas  illustrent  la  théorie  du  déséquilibre  psycho-moteur  chez  les  dégénérés, 
de  la  tendance  chez  eux  à  l’exagération  des  phénomènes  d’automatisme  aux 
dépens  du  tonus  volontaire,  du  pouvoir  psychique  inhibiteur,  alors  que  les 
fonctions  de  l’intelligence  et  de  l’affectivité  ne  sont  pas  sensiblement  troublées. 
Et  ce  déséquilibre  semble  bien  expliquer  aussi  certaines  boufléet  délirante»  des 
dégénérés,  délires  transitoires  à  point  de  départ  hallucinatoire  qu’on  constate 
dans  les  mêmes  conditions  que  les  fugues.  N.  R. 

837)  De  la  Conviction  Délirante  d’être  Prisonnier  de  Guerre.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  Troubles  Mentaux  provoqués  par  la  Guerre 
actuelle,  par  Serge  Soukhanofe.  Annales  médico-psychologiques,  anLXXlI,  n“S, 
p.  549-557,  novembre-décembre  4915. 

Deux  cas  de  confusion  mentale  aiguë  avec  conviction  délirante  d’être  pri¬ 
sonnier  de  guerre;  les  sujets,  des  débiles,  s’étaient  épuisés  par  l’effort  psy¬ 
chique  à  soutenir  pour  répondre  aux  exigences  du  service  militaire. 

E.  Feindel. 

838|  Contribution  à  l’Étude  des  Maladies  Mentales  dans  l’Armée. 
Peut-on  utiliser  les  Imbéciles?  par  Jean  Lautier.  Thèse  de  Paris,  64  pages, 
1916. 

L’imbécillité  est  une  infirmité  cérébrale  congénitale,  intermédiaire  entre  la 
faiblesse  d’esprit  et  l’idiotie.  Il  est  difficile  de  fixer  une  démarcation  précise 
entre  ces  différents  états.  L’imbécile  présente  souvent  une  ou  plusieurs  des 
malformations  physiques  classées  parmi  les  stigmates  de  dégénérescence.  Au 
point  de  vue  psychique,  il  n'a  qu’une  somme  restreinte  d’intelligence;  il  est 
incapable  par  lui-même  de  se  conduire,  de  régler  son  existence  matérielle.  Au 
point  de  vue  moral,  les  sentiments  inférieurs  et  les  mauvais  instincts  sont  sou¬ 
vent  ceux  qui  dominent  chez  lui. 

En  temps  de  paix,  l’armée  comprenait  un  certain  nombre  d’imbéciles  qui 
n’avaient  pas  été  réformés  ou  exemptés  et  qui  remplissaient  tant  bien  que  mal 
leur  devoir  de  soldat.  Depuis  la  déclaration  de  guerre,  leur  nombre  n’a  pas 
sensiblement  décru  s’il  n’a  pas,  au  contraire,  subi  une  augmentation  du  fait  de 
la  nouvelle  visite  des  exemptés  et  réformés. 
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Les  réactions  psychopathiques  que  présentent  de  temps  à  autre  les  imbéciles 
ont  d’autant  plus  d’occasions  de  se  manifester  que  leur  existence  est  moins  rou¬ 
tinière,  plus  active,  qu’on  les  sort  de  leur  milieu  habituel.  C’est  dire  qu’elles 
seront  plus  fréquentes  en  temps  de  guerre  que  pendant  la  paix. 

La  gravité  de  ces  réactions  est  beaucoup  plus  grande  en  temps  de  guerre,  à 
cause  de  la  nécessité  d'une  discipline  plus  rigoureuse,  de  l’utilité  de  l’initiative 
et  du  jugement,  et  de  la  présence  continuelle  de  ses  armes  entre  les  mains  du 
soldat. 

Aussi  les  imbéciles  ont-ils  été  fréquemment  les  auteurs,  depuis  le  début  des 
hostilités,  d’attentats  contre  eux-mêmes,  leurs  officiers  ou  leurs  camarades,  de 
désobéissances,  de  fautes  contre  la  discipline,  d’erreurs  dans  l'accomplisse¬ 
ment  des  ordres  reçus. 

En  temps  de  guerre,  la  mesure  qui  s’impose,  c’est  l’exclusion  de  l’armée  des 
imbéciles.  Leur  réforme  doit  être  prononcée  aussi  précocement  que  possible, 
dés  l’arrivée  du  malade  au  dépôt  de  son  régiment  s’il  se  peut,  et  surtout  avant 
son  départ  pour  le  front. 

L’attention  doit  être  attirée  sur  les  imbéciles  par  les  stigmates  physiques 
qu’ils  présentent  assez  souvent,  par  leurs  antécédents  et  tes  renseignements  qui 
les  concernent,  par  leurs  paroles  et  leurs  actions  dans  les  premiers  temps  de 
leur  vie  militaire.  On  les  soumettra  à  un  examen  psychique  et,  le  diagnostic 
d’imbécillité  posé,  on  les  proposera  pour  la  réforme.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’attar¬ 
der  à  un  essai  d’aptitude  au  service  préconisé  en  temps  de  paix  pour  certains 
débiles.  E.  F. 

839)  Les  Imbéciles  à  l’Armée,  par  II.  Colin,  Lautier  et  Magnac.  Société 

médico-pnychologique,  17  juillet  1916.  Annales  médico-psychologiques,  p,  540-S46, 

octobre  1916. 

Les  imbéciles,  qui  sont  peureux,  et  dont  les  réactions  sont  dangereuses  pour 
leurs  camarades  et  pour  eux-mêmes,  doivent  être  écartés  du  service  armé.  Ils 
sont  même  peu  aptes  au  service  auxiliaire;  à  l’arrière  ils  n’ont  pas  à  utiliser 
leurs  armes;  les  manquements  à  l’obéissance  et  à  la  discipline  ont  moins  de 
gravité.  Mais  ils  se  trouveront  toujours  en  rapport  avec  des  camarades 
dépourvus  de  bienveillance,  et  sous  les  ordres  d’oiïiciers  souvent  irrités  par  leur 
stupidité  et  par  leur  orgueil.  Enfin  les  services  qu’ils  pourraient  rendre  ne  sont 
nullement  en  rapport  avec  les  difficultés  de  la  surveillance  qu’ils  exigent  et  avec 
les  risques  d’attentats  contre  lesquels  il  faut  se  prémunir.  Le  seul  endroit  où  les 
imbéciles  puissent  être  utilisés,  fournir  un  travail  de  quelque  rendement,  c’est 
le  milieu  où  ils  ont  habituellement  vécu,  où  ils  trouvent  une  direction  «verlie  et 
incessante.  Au  moment  où  toutes  les  professions  manquent  de  main-d’œuvre, 
on  ne  doit  pas  enlever  ces  gros  débiles  au  milieu  familial,  le  seul  où  leur  action 
peut  être  productive.  E.  F. 

840)  Les  Débiles  Mentaux  à  la  Guerre;  leur  utilisation,  par  Léon-Paul 

Pbuvost.  Thèse  de  Paris,  191S,  Jouve,  édit. 

Le  nombre  des  débiles  mentaux  actuellement  sous  les  drapeaux  est  considé¬ 
rable  par  suite  de  la  moins  grande  indulgence  des  conseils  de  révision  et  par 
Suite  des  conditions  nouvelles  et  mouvementées  d’existence  à  l’armée  qui  font 
àclater  des  débilités  latentes. 

Ces  débiles  mentaux  doivent  être  réformés  quand  ils  sont  incapables  de  rece- 
''oir  l’instruction  militaire  et  quand  ils  sont  inadaptables  à  la  vie  du  dépôt. 
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Ils  doivent  être  versés  dans  le  service  auxiliaire  quand,  sans  pouvoir  être 
mobilisables,  ils  sont  cependant  aptes  à  faire  du  service  intérieur,  ou  bien 
quand,  après  avoir  fait  leurs  classes,  ils  sont,  au  front,  un  danger  pour  leurs 
camarades  de  combat. 

Dans  tous  les  autres  cas,  ils  doivent  rester  dans  le  service  armé  où  ils  sont 
susceptibles  d’ôtre  d’excellents  soldats.  Si,  au  front,  ils  commettent  des  fautes 
contre  la  discipline,  le  médecin-expert  psychiatre  mettra  en  relief  leur  insuffi¬ 
sance  psychique  et  fera  valoir  des  motifs  d’indulgence.  E.  F. 

841)  De  l’Utilisation  des  Indisciplinés  en  temps  de  Guerre,  par 

Nordman  et  J.  Bonhomme.  Société  médico-psychologique,  29  mai  et  26  juin  1916. 

Annales  médico-psychologiques,  an  LXXIl,  n”  4,  p.  490  et  519,  octobre  1916. 

La  création  de  bataillons  d’indisciplinés  s’impose.  Elle  permettra  de  dégorger 
les  hôpitaux,  où  ils  sèment  le  mauvais  esprit,  de  sujets  qui  échouent  à  l’hôpital 
après  avoir  été  rejetés  par  le  commandement.  Elle  fera  récupérer  et  utiliser  des 
soldats  dont  la  valeur  combattive  n’est  pas  douteuse.  E.  F. 

842)  De  l’Utilisation  des  Indisciplinés  en  temps  de  Guerre,  par 
G.  Nordman  et  J.  Bonhomme.  Le  Progrès  médical,  n"  9,  p.  70,  5  mai  1916. 

La  solution  est  leur  groupement  en  un  corps  spécial.  E.  F. 

843)  De  l’Utilisation  des  Indisciplinés  en  temps  de  Guerre,  par  Haury. 

Société  médico-psychologique,  17  juillet  1916.  Annales  médico-psychologiques,  p.  625, 

octobre  1916. 

Rapport  sur  la  communication  précédente.  La  discussion  à  ce  propos  s’est 
terminée  par  la  déclaration  suivante  : 

I  Considérant  que  si,  en  temps  de  paix,  certains  déséquilibrés  ne  sont  guère 
utilisables  dans  l’armée,  il  en  est  un  grand  nombre  qui,  dans  les  circonstances 
particulières  de  la  guerre  actuelle,  peuvent  rendre  des  services  appréciables,  la 
Société  émet  le  vœu  que  : 

«  Soient  crées  à  l’avant,  et  de  préférence  au  Maroc  ou  au  front  salonicien,  des 
compagnies  spéciales  d’indisciplinés  et  d’anormaux,  dites,  si  l’on  veut,  compa¬ 
gnies  franches  ou  troupes  de  choc,  ne  comprenant  que  des  hommes  ayant  subi  au 
préalable  un  examen  mental  de  la  part  d’un  médecin  aliéniste  dans  un  centre 
spécialisé.  Ces  sujets  seraient  accompagnés  d’une  fiche  individuelle  qui  les 
suivra  dans  tous  leurs  déplacements.  Ces  hommes,  qu’il  y  aurait  intérêt  à  ren¬ 
voyer  au  front  directement,  sans  passer  par  les  dépôts,  seraient  fortement  enca¬ 
drés,  et,  de  préférence,'  utilisés  dans  des  opérations  en  rapport  avec  leurs  apti¬ 
tudes  et  leur  valeur  combattives.  J  E.  F. 

844)  Sur  les  Déterminations  Psychiques  des  Paratyphoïdes, 

par  Prospbr  Mbhklen.  Paris  médical,  n"  29,  p.  64-66,  15  juillet  1916. 

Quatre  observations  de  paratyphoïdes  A  graves  où  l’on  voit  les  détermina¬ 
tions  psychiques  prendre  momentanément  une  place  importante  ou  prépondé¬ 
rante.  Ces  accidents  psychiques  des  paratyphoïdes,  expression  de  la  toxi-infec- 
tion  aigue,  sont  de  ceux  qui  entravent  l’exercice  des  facultés  supérieures  et 
libèrent  l’automatisme.  De  telles  psychoses  n’évoluent  guère  'qu’au  coure  des 
modalités  sérieuses  des  paratyphoïdes,  souvent  à  leur  début  ou  près  de  leur 
début,  selon  une  règle  assez  commune.  Elles  s’atténuent  peu  à  peu,  plus  ou 
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moins  vile,  laissant  l’affection  poursuivre  son  évolution;  elles  peuvent  se  pro¬ 
longer  jusqu’à  créer  du  post-onirisme.  Elles  se  montrent  aussi  au  cours  de  la 
maladie  et  répondent  dans  ce  cas  à  une  période  d’intoxication  aggravée. 

Elles  fournissent  la  mesure  du  degré  d’imprégnation  toxique  de  l’économie. 
Mais,  outre  la  virulence  microbienne,  leur  éclosion  nécessite  une  prédisposition 
individuelle  qui  constitue  le  point  le  plus  intéressant  de  leur  histoire.  Elles 
décèlent  une  infériorité  psychique  constitutionnelle,  latente  jusque-là  ou  assez 
fruste  pour  être  demeurée  inaperçue.  De  même,  dans  les  observations  de  l’au¬ 
teur,  que  l’hémoculture  a  révélé  le  microbe,  de  même  le  microbe  a  révélé  la 
tare  cérébrale.  Bien  plus,  certaines  notes  du  délire  apportent  parfois  quelques 
renseignements  sur  la  mentalité  antérieure  de  l’individu.  Le  premier  malade, 
saisissant  dans  son  attitude  de  dépression,  de  mutisme  'et  de  méfiance,  était 
antérieurement  un  triste,  peu  communicatif,  impressionnable  et  facilement 
affecté.  Le  deuxième  malade,  dont  la  rétention  d’urine,  les  crises  émotives  et 
le  déséquilibre  musculaire  avaient  déjà  dénoté  la  susceptibilité  nerveuse,  n’a 
présenté  qu’une  agitation  modérée,  assez  aisée  à  maintenir  et  à  apaiser  ;  c’est 
un  type  de  débile  doux,  tranquille  et  suggestionnable.  Non  moins  débile  appa¬ 
raît  le  troisième,  mais  c’est  ici  la  débilité  du  bon  garçon  heureux,  expansif,  in¬ 
capable  d’une  critique  qui  altère  son  optimisme  sans  prétention  ;  une  des  domi¬ 
nantes  de  sa  psychose  était  l’euphorie.  C’est  qu’en  effet  la  maladie  est  forcée, 
en  évoluant,  d’utiliser  les  matériaux  qui  se  présentent  à  elle;  elle  procède 
beaucoup  moins  par  création  que  par  transformation.  E.  Feindel. 
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845)  La  Notion  de  Consolidation  dans  les  Névroses  Traumatiques  des 

Sinistrés  du  Travail  et  des  Blessés  de  Guerre,  par  Henri  Verger.  Le 

Progrès  médical,  n”  14,  p.  118,  20  juillet  1916. 

La  consolidation  des  maladies  chroniques  peut  se  formuler  ainsi  :  la  blessure 
est  consolidée,  chez  un  blessé,  du  jour  où  elle  apparaît  comme  incurable  et  ne 
devant  plus  nécessiter  que  des  soins  palliatifs;  elle  est  consolidée  aussi  quand 
la  maladie  qu’elle  détermine,  restant  curable  en  principe,  son  évolution  parait 
devoir  se  prolonger  sans  qu’il  soit  possible  d’en  prévoir  le  sens  ni  la  durée. 

Qu’il  s’agisse  de  réforme  ou  de  consolidation,  les  éléments  du  problème  sont 
Identiques;  la  médecine  militaire  est  ici  le  calque  de  la  médecine  des  accidents 
du  travail. 

Toutefois,  dans  un  ensemble  aussi  hétérogène  que  les  maladies  post-traumati- 
lues,  il  est  des  cas  particuliers.  En  ne  considérant  que  les  faits  à  l’exclusion 
des  théories,  on  peut  essayer  de  grouper  en  trois  classes  ces  états  suivant  leurs 
affinités  cliniques  et  suivant  leurs  caractères  évolutifs.  On  obtient  ainsi  trois 
groupes  :  1»  les  attitudes  vicieuses  permanentes  sine  materia;  2»  les  trerable- 
nients;  3»  les  paralysies  globales  des  extrémités  avec  hypertonie  ou  hypotonie 
Musculaire. 

Les  attitudes  vicieuses  permanentes  se  présentent  sous  des  types  variés. 
Au  point  de  vue  médico-légal,  on  se  trouve  en  présence  de  deux  ordres  de  ma¬ 
lades  ;  d’une  part,  ceux  qui  ayant  mis  toute  leur  bonne  volonté  au  service  de 
leur  guérison,  ont  effectivement  guéri  d'une  manière  complète;  d’autre  part, 
ceux  qui,  soit  défaut  de  complaisance,  soit  ancienneté  de  l’affection  entretenue 
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OU  aggravée  par  des  thérapeutiques  violentes  et  intempestives,  restent  dans  un 
état  stationnaire  après  de  longs  mois  d’hôpital. 

Pour  les  premiers  la  solution  n’est  pas  difficile  à  trouver;  c’est  le  congé  de 
convalescence  ou  le  passage  dans  le  service  auxiliaire  suivant  le  degré  de  gué¬ 
rison.  11  n’j  a  pas  d’intérêt  ii  poursuivre  la  cure  dès  que  le  malade  ne  fait  plus 
de  progrès  sensibles,  car  d’un  côté  le  développement  de  la  sinistrose  est  toujours 
à  redouter,  et  par  ailleurs  les  besognes  régulières  qui  peuvent  être  dévolues 
aux  auxiliaires  constituent  une  excellente  gymnastique  pour  les  guérisons  in¬ 
complètes. 

Pour  les  malades  qui  ne  guérissent  pas,  la  question  est  plus  délicate.  Au  pre¬ 
mier  abord  le  manque  de  complaisance  paraît  constituer  un  élément  suffisant 
pour  légitimer  des  mesures  de  rigueur.  Mais  on  saisit  vite  à  quel  point  il  serait 
inhumain  d’appliquer  la  même  mesure  pour  ce  qui  n’est  bien  souvent  qu’un  man¬ 
que  d’énergie,  et  pour  la  persévérance  volontaire  dans  le  mal  qui  est  le  propre 
du  simulateur  vrai. 

Les  mesures  de  rigueur  doivent  être  en  pareil  cas  plutôt  médicales  que  mili¬ 
taires;  elles  doivent  constituer  un  mode  thérapeutique  plutôt  qu’une  sanction. 
La  cure  d’isolement  rigoureuse  et  l’école  de  rééducation  militaire  sont  à  ce  point 
de  vue  des  innovations  heureuses. 

Sous  la  réserve  du  traitement  rationnel  dont  il  vient  d’être  question  il  y  a 
tout  intérêt  à  retarder  la  consolidation  des  attitudes  vicieuses  et  des  dysbasies 
d’habitude  chez  les  blessés  militaires  jusqu’à  guérison  suffisante  pour  permettre 
la  rentrée  au  service.  Il  n’y  a  lieu  de  proposer  pour  la  réforme  que  les  cas  vrai¬ 
ment  trop  invétérés  ou  traités  depuis  trop  longtemps  sans  succès. 

Mais  cette  solution  toute  militaire,  et  qui  ne  se  justifie  que  par  l’hospitalisa¬ 
tion  obligatoire  des  blessés,  n’est  plus  de  mise  pour  les  sinistrés  du  travail  dont 
la  volonté  de  guérir  ne  reçoit  aucun  adjuvant  obligatoire.  Ici  c’est  la  consolida¬ 
tion  rapide  qui  s’impose  dans  l’intérêt  du  patron  et  dans  celui  de  l’ouvrier,  pour 
lequel  la  reprise  du  travail  constituera  sans  nul  doute  le  plus  puissant  facteur 
de  la  guérison. 

Les  tremblements  ont  pris  dans  la  neurologie  de  guerre  une  importance  consi¬ 
dérable  et  il  n’est  pas  de  service  spécialisé  ou  l’on  ne  puisse  en  voir  les  variétés 
les  plus  disparates,  depuis  le  tremblement  localisé  à  un  membre  blessé,  jus¬ 
qu’au  tremblement  généralisé  affectant,  soit  le  caractère  menu  du  tremblement 
basedowien,  soit  le  type  du  tremblement  intentionnel  de  la  sclérose  en  plaques. 
Les  uns  et  les  autres  ont  généralement  fait  leur  apparition  au  moment  de  quel¬ 
que  commotion  violente  ou  dans  les  heures  et  les  jours  qui  ont  suivi  ;  puis  ils  se 
sont  rapidement  fixés  dans  leur  forme  et  tendent  à  persister  en  dépit  de  toutes 
les  thérapeutiques. 

En  pratique  l’accord  est  fait,  entre  les  neurologistes,  sur  la  parfaite  ineffica¬ 
cité  des  tentatives  thérapeutiques.  Il  convient  de  se  ranger  à  l’opinion  de  Meige. 
Après  trois  ou  quatre  mois  d’observation,  si  le  tremblement  n’a  aucune  ten¬ 
dance  à  s’améliorer  spontanément,  essayer  d’un  congé  de  convalescence;  et  si 
le  blessé  revient  dans  le  même  état,  consolider  et  présenter  à  la  réforme. 

Les  paralysies  globales  des  extrémités  comme  les  appelle  Pitres,  ou  les  paralysies 
traumatiques  réflexes,  comme  dit  Uabinski,  sont  de  nature  pour  l’instant  assez 
malaisée  à  élucider.  La  pratique  montre  que  s’il  ne  faut  pas  compter  sur  des 
guérisons  rapides  par  les  moyens  psychothérapiques,  on  ne  saurait  non  plus 
escompter  un  effet  sérieux  des  méthodes  de  la  thérapeutique  physique  telles 
qu’elles  sont  appliquées  aux  paralysies  périphériques  ordinaires.  L’incurabilité 
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par  les  moyens  médicaux  est,  peut-on  dire,  la  règle;  les  guérisons  sont  rares 
6t  il  semble  qu’elles  se  produisent  alors  dans  les  premières  semaines  ou  tout  au 
moins  les  premiers  mois.  Les  guérisons  tardives  chez  les  blessés  qui  ont  à  leur 
actif  un  long  séjour  hospitalier  ne  constituent  que  des  exceptions. 

Dans  ces  conditions  la  conduite,  comme  dans  le  cas  des  tremblements,  doit 
s’inspirer  delà  règle  générale;  après  un  délaide  trois  mois,  à  dater  de  la  guéri¬ 
son  chirurgicale  des  blessures,  si  le  traitement  électrothérapique  et  physiothé- 
ï’apique  (massage  et  thermothérapie)  n’a  donné  aucun  résultat,  il  convient  de 
consolider.  Les  militaires  seront  présentés  à  la  réforme;  les  sinistrés  du  travail, 
admis  à  l’incapacité  permanente. 

Toutefois,  quelque  opinion  qu’on  puisse  avoir  sur  la  pathogénie  de  ces  syn¬ 
dromes,  qu’on  les  considère  comme  d’origine  réflexe  ou  de  nature  hystéro-trau¬ 
matique,  il  apparaît  comme  infiniment  probable  qu’il  s’agit  d’affections  cura¬ 
bles,  encore  que,  faute  d’une  expérience  suffisante,  nul  ne  puisse  dire  les  condi¬ 
tions  de  la  guérison  spontanée.  Il  paraît  donc  sage  d’adopter,  comme  d’ailleurs 
pour  les  tremblements,  la  formule  classique  en  usage  pour  les  névroses  trauma¬ 
tiques  :  t  syndrome  très  probablement  curable,  mais  sans  qu’on  puisse  fixer 
même  approximativement  la  date  de  la  guérison  ». 

On  ne  peut  s’empêcher  de  remarquer  que,  si  les  névroses  traumatiques  posent 
•tes  problèmes  identiques  à  l’expert  militaire  et  à  l’expert  civil,  les  lois  mili¬ 
taires  permettent  des  solutions  plus  rationnelles  et  plus  pratiques  que  la  législa¬ 
tion  des  accidents,  trop  rigide  et  peut  être  aussi  trop  libérale  dans  ce  cas  parti¬ 
culier.  E.  Feindel. 

846)  De  l’Évaluation  des  Incapacités  dans  les  Attitudes  vicieuses 

sans  rapport  avec  les  Lésions  organiques  appréciables,  par  Henri 

Claude.  Paris  médical,  n"  41,  p.  300-303,  7  octobre  1916. 

Beaucoup  d’attitudes  vicieuses  ne  dépendent  pas  des  effets  logiques  du  trau¬ 
matisme;  l’analyse  clinique  ne  permet  pas  de  trouver  une  relation  directe 
entre  le  trouble  fonctionnel  observé  et  la  lésion  organique  qui  est  à  l’origine  de 
ce  trouble.  Les  attitudes  vicieuses  des  membres  et  du  tronc  se  présentent,  dans 
'es  cas  en  question,  sous  des  aspects  assez  constants  que  M.  Claude  décrit 
(22  figures). 

i^’origine  de  ces  attitudes  vicieuses  doit  être  cherchée  dans  une  réaction  pri¬ 
mitive  de  défense,  soit  à  la  douleur,  soit  à  l’aggravation  redoutée  de  la  bles- 
eure,  ou  dans  une  mauvaise  position  donnée  au  membre  par  application  d’appa- 
*'cils,  pansements,  etc.  La  réaction  primitive  de  défense  peut  être  d’ordre 
céflexe,  mais  elle  n’est  pas  maintenue  par  la  suite  par  un  phénomène  réflexe, 
car  les  actes  réflexes  sont  passagers  et  non  durables  s’il  n’existe  pas  une  cause 
®cganique  permanente  d’irritation. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  mécanisme  qui  l’a  produite,  l’attitude  vicieuse  doit  dis¬ 
paraître  et  disparaît  si  elle  est  combattue  d’une  façon  précoce,  et  si  le  blessé  se 
prête  aux  manœuvres  destinées  à  la  combattre.  C’est  pourquoi  ces  attitudes 
®m>t  exceptionnelles  chez  les  sujets  énergiques,  ayant  la  volonté  de  guérir. 
4amai8  on  n’observe  chez  des  hommes  courageux  et  conscients  de  leur  état,  ces 
C’ttitudes  anormales  que  n’explique  aucune  lésion  nerveuse,  musculo-tendineuse 
eu  ostéo-artlculaire;  chez  eux  les  raideurs,  les  gênes  fonctionnelles  sont  rapi- 
''cment  dissipées  par  l’exercice  et  la  mobilisation. 

Dans  les  cas  ici  en  question,  au  contraire,  non  seulement  l’attitude  anor¬ 
male  paraît  fixée,  mais  elle  s’exagère  progressivement;  il  faut  bien  admettre 
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l’intervention  d’un  processus  spécial  indépendant  d’une  lésion  organique.  De 
l'avis  de  M.  Claude,  la  fixation  de  l’attitude  vicieuse  serait  produite  secondaire¬ 
ment  par  une  contracture  de  l’ordre  des  contractures  hystériques,  ou  simple¬ 
ment,  chez  certains  sujets,  débiles  mentaux  et  apathiques,  par  le  mécanisme 
psychologique  de  l’habitude.  A  ce  deuxième  stade  l’infirmité  est  encore  curable 
par  la  méthode  psychothérapique,  aidée  par  la  mobilisation.  Mais  par  la  suite, 
lorsque  l’attitude  anormale  ainsi  fixée  par  une  contracture  ou  une  habitude 
mauvaise  n’a  pas  été  combattue  énergiquement,  des  altérations  organiques 
locales  se  développent  du  fait  de  l’inertie  et  de  l’immobilisation.  La  circulation 
défectueuse  entraîne  le  refroidissement,  les  troubles  vaso-moteurs,  de  Tœdème 
les  articulations  s’enraidissent  et  deviennent  douloureuses  nu  moindre  efl'orl 
de  mobilisation,  enfin  les  muscles  s’atrophient,  se  rétractent,  ils  sont  le  siège 
de  modifications  trophiques,  dynamiques;  des  adhérences  tendineuses  se  cons¬ 
tituent. 

Dans  l’évaluation  des  incapacités  résultant  de  ces  attitudes  vicieuses,  l’expert 
devra  ici  tenir  compte  d’abord  de  ce  fait  que  les  lésions  organiques  musculo- 
tendineuses  ou  articulaires  ne  sont  que  la  conséquence  indirecte  de  la  blessure; 
que  certains  cas  de  ces  divers  types  ayant  été  améliorés  sensiblement,  l’incu¬ 
rabilité  des  autres  est  liée  plus  à  la  constitution  morale  du  sujet  qu’au  trauma¬ 
tisme  lui-même;  il  devra  aussi  considérer  que  nous  ignorons  encore  actuelle¬ 
ment,  dans  un  groupe  d’affections  aussi  complexe,  où  l’élément  organique  et 
l’élément  psychonévropathique  occupent  une  place  variable  suivant  chaque  cas; 
ce  que  le  sujet  pourra  récupérer  de  son  activité  fonctionnelle  lorsqu’il  sera 
rendu  à  ses  occupations  professionnelles  et  mis  en  face  de  la  nécessité  de  sub¬ 
venir  h  ses  besoins.  On  est  étonné,  lorsqu’on  a  l’occasion  de  revoir  certains 
blessés  des  membres  et  particulièrement  des  blessés  des  nerfs,  de  constater 
combien,  malgré  les  troubles  fonctionnels  graves  révélés  par  l’examen,  lors  de 
la  réforme,  l’adaption  du  sujet  à  son  ancien  métier  s’est  faite  d’une  façon  ines¬ 
pérée  si  l’individu  est  animé  d’un  bon  esprit. 

En  somme,  les  attitudes  vicieuses  étudiées  ici  doivent  guérir,  au  début,  par 
des  moyens  appropriés.  Ultérieurement,  si  elles  sont  fixées  par  un  mécanisme 
psychologique,  par  des  lésions  cicatricielles  ou  des  raideurs  articulaires,  elles 
sont  susceptibles  de  s’amender  si  le  sujet  se  prête  à  la  thérapeutique  physique 
et  psychique  poursuivie  avec  persévérance.  11  y  a  donc  intérêt  à  distinguer  soi¬ 
gneusement  ces  inactivités  fonctionnelles  par  attitude  vicieuse,  dans  lesquelles 
le  traumatisme  originel  a  presque  toujours  un  caractère  assez  bénin,  des  impo¬ 
tences  fonctionnelles  vraies,  à  substratum  organique  manifeste  qui  comportent 
un  pronostic  grave  et  justifient  l’allocation  de  pensions  ou  de  gratifications 
plus  importantes.  E.  F. 

847)  Les  Œdèmes  de  Striction,  par  J  . -A.  Sicard  et  P.  Cantaloübe.  Bulletins 

et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n"‘  17-18, 

p.805-813,  26  mai  1916. 

11  s’agit  de  ces  œdèmes  multiples,  nettement  sRementaire^.  désignés  dans  les 
billets  d’hôpitaux  sous  le  nom  d’œdème  trophique,  d’éléphantiasis,  d’œdémc 
phlébitique,  de  trophœdème.  Ils  revêtent  souvent  une  allure  paradoxale,  c’est- 
à-dire  qu’ils  évoluent  à  la  suite  de  blessures  relativement  légères,  pouvant 
n’avoir  intéressé  que  des  parties  molles,  à  l’exclusion  des  troncs  nerveux  et  ils 
sont  sans  rapport  avec  la  localisation  de  la  lésion.  Ils  restent  à  peu  prés  rebelles 
à  toutes  les  thérapeutiques.  Presque  tous  les  cas  étudiés  par  les  auteurs  (dix- 
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sept  observations)  dataient  déjà  de  plusieurs  mois,  quelques-uns  de  plus  d’un  an. 

MM.  Sicard  et  Cantaloube  ont  pu  obtenir  l’aveu  dans  trois  cas;  la  supercherie 
échappe  à  la  surveillance,  parce  qu’elle  n’est  pas  continue.  Tel  blessé  se  soumet 
d’abord  à  la  striction  volontaire,  par  exemple,  quatre  jours  par  semaine,  pen¬ 
dant  quelques  mois;  au  bout  de  ce  temps  l’état  est  acquis  ;  il  suffit  alors,  pour 
maintenir  le  gonflement,  de  replacer  le  lien  deux  ou  trois  heures  par  jour.  Vers 
le  dixiéme  ou  le  douzième  mois,  surviennent  des  phénomènes  de  parésie 
extrême  des  doigts.  Les  simulateurs  sont  pris  à  leur  propre  piège.  L’œdème 
s’organise,  de  la  périarthrite  survient,  la  réaction  œdémateuse  s’installe  d’une 
façon  presque  définitive. 

Les  auteurs  ont  tenté,  d’autre  part,  d’adapter  le  procédé  à  la  thérapeutique 
et  de  provoquer  l’œdème  des  extrémités  en  vue  d’améliorer  le  syndrome  rebelle 
dit  I  acrohypermyotonie  •.  Ils  ont  pu  suivre  ainsi  l’évolution  de  Tœdème  pro¬ 
voqué. 

Ils  ne  veulent  cependant  pas  affirmer  que  des  gros  œdèmes  segmentaires  des 
membres,  à  allure  paradoxale,  survenant  au  cours  de  la  guerre  soient  toujours 
provoqués. 

C’est  ainsi  qu’en  1903,  avec  M.  Laignel-Lavastine,  M.  Sicard  a  publié  un  cas 
de  trophœdème  acquis,  segmentaire  et  chronique,  survenu  après  entorse  du 
cou-de-pied  avec  large  ecchymose  et  dont  il  avait  pu  suivre  l’évolution.  Cet 
œdème  reste  encore  dans  le  même  état,  actuellement,  treize  ans  après  le  trau¬ 
matisme.  La  constriction  volontaire  étant  invraisemblable,  M.  Sicard  invoquait 
à  cette  époque  la  théorie  réflexe  centrale  soutenue  par  MM.  Babinski  etFroment 
dans  les  cas  d’acro-contractures. 

L’ensemble  des  faits  montre  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à  différencier  les  œdèmes 
chroniques,  segmentaires,  d’origine  traumatique  et  peut-être  de  palhogénie 
réflexe  sympathique,  de  ceux  provoqués  par  striction  volontaire. 

E.  Feindel. 

848)  Maladies  Provoquées  ou  Simulées  en  temps  de  Guerre  (Phleg¬ 
mons  et  Ictères),  par  Chavignv.  Paris  médical,  an  VI,  n“  34,  p.  130-153, 
19  août  1916. 

849)  De  la  Simulation  des  Troubles  Fonctionnels  du  Système  Ner¬ 
veux  par  les  Débiles  Mentaux,  par  Laegnel-Lavastine  et  Paul  Coubbon. 
Société  médico-psychologique,  26  juin  1916.  Annales  médico-psychologiques,  p.  312- 
518,  octobre  1916. 

La  simulation  chez  les  débiles  est  assez  rare.  Elle  est  aisément  reconnaissable, 
Par  sa  maladresse,  son  invraisemblance,  son  ridicule,  elle  est  sans  danger  pour 
la  discipline.  Loin  de  faire  des  adeptes,  les  débiles  simulateurs  excitent  la 
œoquerie  de  leurs  camarades  dont  les  quolibets  sont  peut-être  pour  eux  la 
meilleure  thérapeutique.  C’est  là  une  heureuse  distinction  d’avec  les  autres 
simulateurs,  qui  sont  au  contraire  de  redoutables  agents  de  contagion. 

E.  F. 

850)  Les  Bases  de  l’Expertise  Mentale  dans  les  Bataillons  d’Afrique 
et  les  Groupes  spéciaux  en  temps  de  Guerre  (Aptitude  au  service 
et  Responsabilité  militaire,  par  Porot.  Le  Caducée,  an  XVI,  n»  7,  p.  83, 
15  juin  1916. 

Ces  troupes  spéciales  comptent  de  nombreux  tarés,  de  nombreux  anormaux; 
CQ  état  d’infraction  fréquente  avec  la  discipline,  le  médecin  spécialiste  les 
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retrouve  souvent  devant  le  conseil  de  guerre  où  il  est  appelé  à  se  prononcer  sur 
le  degré  de  leur  responsabilité. 

L’auteur  montre  comment,  ramenée  au  fait  précis  de  l’obligation  militaire, 
la  question  de  la  responsabilité  se  résout  aisément  dans  l’esprit  du  médecin- 
expert.  Elle  lui  donne  la  double  assurance  d’être  resté  en  conformité  avec  les 
principes  scientifiques  qui  sont  la  vraie  base  de  son  devoir  militaire  du  moment 
présent,  qui  lui  impose  une  orientation  et  une  sévérité  spéciales.  E.  F. 


TRAITEMENTS  ET  APPAREILS 

851)  La  Kinésithérapie  de  guerre.  Mobilisation  méthodique,  Masso¬ 
thérapie,  Mécanothérapie,  Rééducation,  par  P.  Kouindjy,  un  volume 
in-8"  de  388  pages  avec  183  figures,  Maloine,  éditeur,  Paris,  1916. 

Le  présent  volume  est  à  la  fois  l’exposé  des  techniques  de  l’auteur  et  un 
guide  pour  leur  eir.ploi.  11  comprend  l’étude  pratique  de  la  mobilisation  métho¬ 
dique,  de  la  massothérapie,  de  la  mécanothérapie  et  de  la  rééducation  motrice 
appliquées  au  traitement  des  blessés  de  la  guerre. 

La  mobilisation  méthodique  est  utilisée  avantageusement  dans  une  période 
où  aucun  agent  physiothérapique  autre  ne  peut  intervenir;  pour  éviter  les 
conséquences  fâcheuses  de  l’immobilisation,  le  chirurgien  peut  tirer  des  avan¬ 
tages  considérables  de  la  mobilisation  méthodique,  faite  avec  précaution  et  au 
moment  opportun. 

Le  massage  méthodique  est  ensuite  envisagé  par  l’auteur.  Ses  différentes 
manœuvres  doivent  être  soigneusement  dosées  et  exécutées  si  l’on  veut  obtenir 
le  maximum  d’effet  utile,  notamment  dans  les  névralgies,  les  névrites,  les  para¬ 
lysies,  les  pieds  gelés,  etc. 

La  mécanothérapie  est  étudiée  dans  une  troisième  partie;  ses  indications 
dans  le  traitement  des  traumatismes  et  des  affections  internes  sont  précisées. 
L’auteur  termine  par  le  chapitre  de  la  l'ééducation  motrice  complétant  la 
thérapeutique  des  maladies  nerveuses  et  des  blessures  de  guerre. 

A  signaler  l’intérêt  pratique  de  ce  volume,  qui  résume  la  kinésithérapie  en 
tout  ce  qu’elle  a  d’utile.  E.  F. 

852)  La  Rééducation  Professionnelle  des  Blessés  et  des  Mutilés  de 
la  Guerre  (trois  mémoires),  par  Jules  Amar.  Journal  de  Physiologie  et  de 
Pathologie  générale,  t.  XVI,  n»  5,  p.  821-871,  5  septembre  1915. 

Par  ses  études  antérieures  visant  à  déterminer  les  lois  du  meilleur  rende¬ 
ment  ouvrier,  l’auteur  se  trouvait  en  bonne  posture  pour  établir  les  régies 
d’une  rééducation  professionnelle  capable  de  mettre  les  blessés  en  état  de  four¬ 
nir  un  maximum  de  travail  utile.  Les  idées  et  les  faits  contenus  dans  les  trois 
mémoires  se  résument  de  la  façon  suivante  : 

!•  La  rééducation  professionnelle  est  à  base  mécanique  et  physiologique; 
elle  suppose  un  entrainement  fonctionnel  suivi,  complété  par  l’entraînement 
professionnel,  et  tous  conçus  d’après  les  principes  rationnels  de  la  physiologie 
humaine  et  de  la  prothèse  scientifique; 

2»  La  rééducation  suppose  une  technique  appropriée,  avec  analyse  des  mou¬ 
vements,  évaluation  de  leur  amplitude  et  des  forces  qui  les  produisent,  avec 
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aussi  l’étude  graphique  des  maladresses  et  déformations  qui  sont  résultées  des 
blessures  ; 

3»  Elle  est  enfin  progressive  et  méthodique,  réglée  sur  les  ressources  de 
l’organisme  et  sur  les  dispositions  intellectuelles  et  morales  des  sujets  consi¬ 
dérés; 

•i"  Le  réapprentissage,  esquissé,  orienté  au  laboratoire,  s’achève  dans  des 
ateliers  spéciaux,  et  donne  lieu  à  une  fiche  d’aptitude  qui  permettra  un  place¬ 
ment  sérieux  des  ouvriers  et  employés; 

5*  L’œuvre  de  la  rééducation  professionnelle  doit  être  à  la  fois  rapide  et  uti¬ 
litaire,  et  elle  doit  être  sincère.  E.  F. 

833)  Traitement  des  Impotences  consécutives  aux  Blessures  de 
Guerre  par  la  Rééducation  Psycho-motrice,  par  H.  Gosset.  Le  Progrès 
médical,  p.  33,  3  mars  1946. 

Les  impotences  consécutives  aux  traumatismes  doivent  être  traitées  par  la 
rééducation.  Celle-ci,  associant  étroitement  les  éléments  musculaires  et  ner¬ 
veux,  sera  psycho-motrice. 

Il  y  a  intérêt  à  commencer  la  cure  prématurément,  afin  de  susciter  rapide¬ 
ment  les  suppléances  des  conducteurs  nerveux. 

Les  modifications  qui  se  produisent  après  un  mois  de  traitement  environ 
sont  les  suivantes  ;  En  ce  qui  concerne  les  paralysies  radiales  :  récupération 
totale  ou  partielle  de  la  sensibilité  cutanée;  diminution  de  l’amyotrophie; 
augmentation  du  tonus  musculaire;  contraction  dans  le  mouvement  fréna- 
teur. 

Quand  ces  phénomènes  sont  observés,  il  y  a  lieu  de  penser  que  la  section  ner¬ 
veuse  n’existe  pas. 

Il  conviendrait,  dès  lors,  de  poursuivre  la  cure  de  rééducation  jusqu’à  la  gué¬ 
rison  du  patient.  Elle  intervient,  d’ailleurs,  dans  des  limites  de  temps  qui  n’ont 
rien  d’exagéré  relativement  à  la  nature  des  accidents.  E.  F. 

834)  Les  Rééducations  de  l’Appareil  locomoteur,  par  H.  Gosset.  Le  Progrès 

médical,  n“  9,  p.  63,  3  mai  1916. 

833)  La  Rééducation  Motrice  individuelle,  Collective  et  Mutuelle 
dans  les  Impotences  de  Guerre,  par  Paul  Sollier  et  M.  Chartier.  Presse 
médicale,  n"  27,  p.  209, 11  mai  1916. 

A  côté  des  impotences  purement  fonctionnelles  (hystéro-traumatisme,  atti¬ 
tudes  vicieuses  de  nature  diverse,  troubles  moteurs  par  appréhension,  phobie, 
apathie  ou  habitude),  les  impotences  résultant  de  lésions  osseuses,  articulaires, 
tendineuses  ou  musculaires,  ainsi  que  celles  qui  sont  dues  à  des  lésions  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  ou  périphérique  se  compliquent,  pour  ainsi  dire  toujours, 
d’un  trouble  fonctionnel  (par  immobilisation  prolongée,  par  prédominance  des 
antagonistes,  par  attitude  antalgique,  etc.). 

Quelle  que  soit  l’importance  de  l’élément  fonctionnel  dans  ces  impotences  de 
guerre,  la  rééducation  fonctionnelle,  en  prenant  ce  terme  dans  sa  plus  large 
acception,  s’impose  comme  complément  nécessaire  des  autres  moyens  théra- 
Peuthiques. 

La  rééducation  motrice  comprend  deux  phases  successives  :  1"  la  rééducation 
individuelle  ;  2“  la  rééducation  collective. 
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La  rééducation  individuelle  comporte  deux  étapes  :  o)  rééducation  par  le  mé¬ 
decin  lui-même  ;  b)  rééducation  par  le  masseur,  avec  le  contrôle  constant  et 
l’intervention  intermittente  du  médecin. 

La  rééducation  collective  comporte  également  deux  étapes  :  o)  rééducation  en 
groupe,  mutuelle  et  réciproque,  sous  le  commandement  de  moniteurs  et  la 
direction  du  médecin;  6) réentrainement  militaire,  sous  le  contrôle  du  médecin. 

Les  auteurs  entrent  dans  les  détails  des  méthodes  qu’ils  emploient  dans  le 
centre  neurologique  dont  ils  ont  la  charge.  E.  Eeindel. 

856)  L’Ionisation  dans  le  Traitement  des  Cicatrices  adhérentes 

simples  ou  compliquées  de  Contractures  des  Membres,  par 

M.  Ghiray  et  G.  IIourguignon.  Presse  médicale,  n"  43,  p.  337,  3  août  1916. 

L’ionisation  d’iodure  de  potassium  modifie  profondément  et  rapidement  les 
cicatrices  vicieuses  et  adhérentes,  même  lorsqu’elles  sont  très  anciennes.  Les 
principaux  résultats  obtenus  sont  le  décollement,  l’assouplissement,  la  décolo¬ 
ration.  Ils  modifient  de  façon  esthétique  l’aspect  de  la  cicatrice. 

La  libération  de  la  cicatrice  entraîne  des  conséquences  mécaniques  et  phy¬ 
siologiques  importantes  sur  les  organes  et  tissus  limitrophes  du  bloc  cicatriciel, 
en  particulier  sur  les  muscles  et  nerfs. 

Ces  modifications  physiologiques  permettent,  en  particulier,  la  mobilisation 
et  la  guérison  des  contractures  dites  t  hystériques  ou  réflexes  ».  Il  y  a  là  une 
méthode  nouvelle  et  efficace  de  traitement  pour  ces  contractures,  la  méthode  de 
l'ionisation  cicatricielle  jointe  à  la  mobilisation  forcée  de  la  contracture  (7  figures). 

E.  F. 

857)  Considérations  sur  l’utilisation  du  Courant  sinusoïdal  alter¬ 
natif  dans  l’Électrothérapie  de  Guerre,  par  Octave  Genevoix.  Paris 

médical,  p.  482,  20  mai  1916. 

858)  Radiumthérapie  des  Blessures  de  Guerre,  par  Barcat.  Le  Progrès 

médical,  n°  10,  p.  73,  20  mai  1916. 

Le  radium  peut  rendre  des  services  importants,  notamment  dans  les  névrites 
traumatiques.  E.  F. 

859)  Action  du  Rayonnement  du  Radium  sur  les  Blessures  de  Guerre, 

par  Mme  A.  Labohde.  Paris  médical,  n*  24,  p.  555-559,  10  juin  1916. 

L’auteur  expose  sa  technique  et  les  résultats  de  sa  pratique.  Les  168  blessés 
soumis  au  traitement  par  le  radium  présentaient  des  affections  pouvant  être 
groupées  de  la  façon  suivante  : 

1“  Paralysies  des  nerfs  périphériques,  par  compression  de  tissu  cicatriciel, 
avec  troubles  de  la  contractilité  électrique  ; 

2“  Névrites  douloureuses; 

3"  Cicatrices  et  chéloïdes  douloureuses  ; 

4"  Cicatrices  adhérentes  déterminant  une  impotence  fonctionnelle  ; 

5“  Plaies  non  cicatrisées. 

Les  faits  exposés  permettent  de  penser  que  le  radium  doit  prendre  sa  place  à 
côté  des  autres  moyens  physiothérapiques  dans  le  traitement  des  blessures  de 
guerre . 

Les  guérisons  des  névrites  par  compression,  des  adhérences  tendineuses,  des 
cicatrices  douloureuses  peuvent  être  rattachées  à  un  même  phénomène  :  l’as- 
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souplissement  et  la  résorption  du  tissu  cicatriciel.  A  cette  action  indirecte 
s’ajoute  peut-être,  en  particulier  dans  la  guérison  des  névrites,  une  influence 
de  stimulation  des  cellules  nerveuses. 

Il  y  aurait  intérêt  à  ce  que  ce  traitement  soit  appliqué  d’une  façon  précoce, 
quelquefois  comme  adjuvant  d’une  intervention  chirurgicale,  pour  régler  la 
cicatrisation  et  empêcher  l’apparition  de  nouvelles  adhérences. 

E.  Feindbl. 

860)  Le  Vomissement,  Symptôme  d’insuffisance  Surrénale  dans  la 
Fièvre  typhoïde,  sa  Suppression  par  les  Injections  sous-cutanées 
d’ Adrénaline,  par  Alfhed-Khoury  (de  Beyrouth).  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI,  n“*  39-40,  p.  1288-1294,  30  dé¬ 
cembre  1915. 

L’efflcacité  de  l’adrénaline  dans  le  traitement  des  vomissements  de  la  fièvre 
typhoïde  ressort  clairement  des  observations  de  l’auteur.  Elle  s’est  invariable¬ 
ment  montrée  nette,  rapide,  radicale.  Cette  efficacité  de  l'adrénaline  relève 
incontestablement  d’une  action  directe  de  l’adrénaline  sur  les  capsules  surré¬ 
nales  mises,  par  l’infection,  en  état  d’insuffisance  fonctionnelle. 

Le  mode  d’administration  de  l’adrénaline  auquel  l’auteur  doit  les  meilleurs  et 
plus  rapides  résultats  est  celui  des  injections  sous-cutanées.  E.  Feindel. 

861)  Appareil  simple  pour  Remédier  à  la  Paralysie  Radiale,  par 

A.  Routier.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII, 
n»  18,  p.  1245,  23  mai  1916. 

Appareil  simple  et  bon  marché.  Il  consiste  en  un  gant  qui  comporte  des 
liens  en  caoutchouc  exerçant  une  traction  compensatrice  de  celle  des  exten¬ 
seurs  inertes.  E.  F. 

862)  Appareils  pour  Paralysie  Radiale,  par  Cunéo,  Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n"  28,  p.  1867,  1"  août  1916. 

863)  Appareils  de  suppléance  dans  les  Paralysies  du  Radial  et  du 
Sciatique  poplité  externe,  par  J.  Privât  et  J.  Belot.  Presse  médicale,  p.  349, 
7  août  1916. 

Appareils  (cuir  et  ressort)  très  légers  et  d’un  prix  de  revient  minime. 

E.  F. 

864)  Appareil  destiné  à  Mobiliser  précocement  les  Membres  infé¬ 
rieurs  dans  le  lit  du  Blessé,  par  Amieux.  Paris  médical,  n»  17,  p.  404, 
22  avril  1916. 

Appareil  très  simple,  à  plan  incliné,  traction  et  poulie,  permettant  des  mobi¬ 
lisations  variées.  E.  F. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I.  Sur  un  Cas  de  Dystrophie  Musculaire  Facio-scapulo-humérale  à 
type  Myopathique  consécutil  à  un  Traumatisme  de  Guerre,  par 
M.  Henri  Français. 

La  grande  majorité  des  atrophies  musculaires,  observées  dans  les  services  de 
neurologie  de  guerre,  trouve  sa  raison  d’étre  dans  une  lésion  du  système  ner¬ 
veux  périphérique.  A  côté  de  ce  groupe  très  important,  constitué  surtout 
par  les  atrophies  symptomatiques  des  lésions  traumatiques  des  nerfs,  nous 
observons  un  grand  nombre  d’amyotrophies  par  irritation  périphérique,  encore 
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appelées  atrophies  réflexes.  Ces  diverses  atrophies  ont  une  topographie  spéciale 
bien  connue.  Les  premières  correspondent  à  la  distribution  périphérique  du 
nerf  lésé.  Les  autres,  consécutives  aux  fractures  ou  aux  arthrites  traumatiques 
ou  infectieuses,  se  localisent  dans  les  muscles  siégeant  au-dessus  de  l’articula¬ 
tion. 

Il  existe  d’autres  atrophies  musculaires  que  l’on  peut  voir  survenir  chez  les 
blessés  de  guerre  et  en  particulier  chez  les  commotionnés  par  déflagration  de 
projectiles,  et  que  ne  peut  expliquer  ni  une  lésion  osseuse  ou  articulaire  de 
voisinage,  ni  une  lésion  du  sj-stème  nerveux  périphérique.  Ces  atrophies  sont 
vraisemblablement  l’expression  d’une  altération  primitive  du  système  muscu¬ 
laire.  Des  exemples  rares  sans  doute,  mais  bien  établis,  en  ont  été  rapportés.  Ils 
montrent  qu’une  place  à  part  doit  être  faite  en  nosographie  à  ces  affections  se 
traduisant  par  une  dystrophie  de  la  fibre  musculaire  striée,  survenant  chez  des 
blessés  de  guerre,  et  présentant  certains  caractères  cliniques  de  syndromes 
morbides  bien  connus,  tels  que  la  maladie  de  Thomsen  ou  la  myopathie. 
MM.  Claude,  Vigoureux  et  Lhermitte  (1)  en  ont  signalé  des  exemples  bien  nets. 
11  s’agissait  de  dystrophies  du  type  myopathique,  intéressant  le  trapèze,  le  grand 
dentelé  et  les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire.  Nous  rapportons  aujourd’hui 
l’observation  d’un  militaire  chez  lequel  une  atrophie  musculaire  de  la  face  est 
survenue  peu  après  une  commotion  cérébrale  par  déflagration  d’une  forte  charge 
d’explosif. 

Observation.  —  M.  L...,  sergent  d’infanterie,  n’offre  aucun  antécédent  héréditaire,  la- 
milial  ou  personnel  digne  d’être  noté.  Le  28  février  dernier,  il  se  trouvait  dans  sa  Iran- 
ebée,  lorsqu’un  obus  de  gros  calibre  vint  à  exploser  à  une  dizaine  de  mètres  de  lui.  Un 
petit  fragment  du  projectile  vint  heurter  son  crâne,  déterminant  au  niveau  du  pariétal 
droit,  près  de  la  suture  occipito-pariétale,  une  blessure  légère,  sur  laquelle  le  billet 
d’hôpital  donne  le  renseignement  suivant  :  «  L’examen  de  la  plaie  n’a  pas  décélé  de  trait 
de  fracture,  mais  il  existait  une  légère  encoche  de  la  table  externe.  Un  simple  débride- 
Bient  a  été  fait  sans  trépanation.  »  Il  a  perdu  connaissance  pendant  quelques  minutes 
e^u  moment  de  l'accident,  et  n’a  ensuite  accusé  aucun  malaise  pendant  les  quinze  jours 
ffui  ont  suivi  et  où  il  est  resté  au  lit.  C’est  seulement  lorsqu’il  se  leva  et  qu’il  commença 
â  marcher  qu’il  éprouva  des  étourdissements  et  des  vertiges. 

Entré  au  Centre  neurologique  d’Evreux  ,  le  4  avril  dernier,  ces  phénomènes  ont 
persisté  pendant  quelques  mois,  s’accusant  surtout  lorsqu’il  faisait  un  effort,  ou  bien 
ùn  mouvement  de  rotation  ou  d'inclinaison  du  tronc  en  avant. 

Le  malin,  au  réveil,  il  accusait  de  la  céplialée,  disparaissant  au  bout  de  quelques 
heures.  La  recherche  du  vertige  voltaïque  a  montré  l’existence  de  troubles  labyrinthi¬ 
ques  à  droite.  L’électrode  positive,  appliquée  sur  l’apophyse  mastoïde  gauche,  détermine 
uu  mouvement  d’inclinaison  de  la  tête  en  arrière  et  à  droite  â  6  milliampères.  La 
*ùême  électrode,  appliquée  sur  l'apophyse  mastoïde  droite,  entraîne  l’inclinaison  de  la 
tête  à  droite,  à  partir  de  S  milliampères. 

C’est  vers  le  commencement  de  mai,  c’est-à-dirc  environ  deux  mois  après  la  blessure, 
qu’ont  apparu  les  manifestations  sur  lesquelles  nous  désirons  attirer  l’attention. 

Le  malade  étant  déjà  dans  le  service,  nous  avons  pu  suivre  les  modifications  surve¬ 
nues.  La  joue  gauche  s’est  peu  à  peu  creusée  d’une  dépression  au-dessous  de  l’os  ma- 
‘uire,  dépression  se  prolongeant  jusqu’au  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur.  Quel¬ 
ques  semaines  plus  tard,  une  dépression  semblable  se  creusait  au  niveau  de  la  joue 
u^’oite.  Actuellement,  ces  dépressions  sont  très  accusées.  Celle  du  côté  gauche  est  la  plus 
^Pparenle.  L’examen  de  la  face  montre,  en  outre,  un  peu  d’asymétrie  dans  la  muscula¬ 
ture  des  paupières.  II  y  a  un  peu  de  parésie  de  l’orbiculairo  palpébral  gauche,  et  l’occlu- 


(1)  Henri  Claude,  A.  Vigouroux  et  J.  Lhermitte',  Sur  certaines  dystrophies  muscu- 
taires  du  type  myopathique,  consécutives  aux  traumatismes  de  guerre.  Presse  médicale, 
uclobre  1915.  —  Deux  nouveaux  cas  de  dystrophie  musculaire  à  type  myopa¬ 
thique  consécutifs  au  traumatisme.  Société  médicale  des  hôpitaux,  11  février  1916. 
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sion  de  l’œil  est  moins  complète  que  du  côté  opposé.  Tous  les  mouvements  de  la  face 
s’accomplissent  comme  à  l’état  normal,  mais  il  y  a  un  peu  de  fçêne  dans  le  jeu  des  mus¬ 
cles.  Le  rire,  sans  présenter  le  caractère  du  rire  transversal  décrit  chez  les  myopathi- 
ques,  n’a  pas  le  caractère  du  rire  franc  normal.  11  semble  qu’il  y  ait  de  la  gêne  dans  le 
mouvement  d'ascension  oblique  de  la  commissure  des  lèvres.  Le  malade  ne  peut  que 
difficilement  siffler  ou  faire  la  moue.  La  prononciation  des  labiales  et  des  dentales  est 
défectueuse.  L’examen  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  montre  l’existence  d’un 
certain  degré  d’atrophie  des  muscles  sus  et  sous-épineux,  surtout  du  côté  gauche,  des 
trapèzes,  des  grands  pectoraux,  des  deltoïdes.  Les  mouvements  de  la  tète  et  du  cou  sont 
normaux.  Quant  aux  mouvements  des  membres  supérieurs,  ils  s’accomplissent  bien, 
mais  il  semble  qu’il  y  ait  un  peu  de  diminution  de  la  force  et  de  gène  dans  les  mouve¬ 
ments  d’abduction  et  d’élévation  du  bras  gauche.  On  ne  constate  rien  d’anormal  au  ni¬ 
veau  des  muscles  do  l’avant-bras  et  do  la  main,  de  la  ceinture  pelvienne  et  des  membres 
inférieurs. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux  aux  membres  supérieurs  et  aux  membres  infé¬ 
rieurs.  11  en  est  de  même  de  la  contraction  idio-musculaire. 

L’examen  électrique  montre  l’existence  d’une  simple  diminution  do  la  contractilité 
faradique  et  galvanique  des  muscles  trapèze  et  sterno-cléido-mastoïdien,  grand  den¬ 
telé,  sus  et  sous-épineux.  Le  grand  pectoral  gauche  présente  un  peu  d’hyperexcitabilité 
au  courant  fauadique.  Le  deltoïde  gauche  offre  de  l’Iiyperexcitabilité  galvanique  et  fara¬ 
dique.  La  contraction  musculaire  déterminée  par  le  courant  faradique  tétanisant  per¬ 
siste  encore  quelques  secondes  après  l’ouverture  du  courant.  Il  existe  donc,  dans  ce 
muscle,  une  ébauche  de  réaction  myotonique,  constatable  seulement  avec  le  courant 
faradique  tétanisant.  A  la  face,  il  y  a  un  peu  d’hypoexcitabilité  au  niveau  des  muscles 
grand  zygomatique  et  triangulaire  des  lèvres. 

L’examen  viscéral  ne  décèle  rien  de  particulier. 

En  résumé,  après  une  blessure  légère  du  crâne,  faite  par  un  fragment  d’obus 
de  gros  calibre,  ayant  explosé  à  faible  distance  et  déterminé  des  troubles  com- 
motionnels  et  labyrinthiques  mis  en  évidence  par  les  modifications  du  vertige 
voltaïque,  est  survenue  une  atrophie  musculaire  de  la  face  et  de  certains  mus¬ 
cles  de  la  ceinture  scapulaire,  atrophie  que  ne  peut  expliquer  aucune  lésion 
nerveuse  périphérique  ni  aucune  lésion  locale.  Cette  atrophie  ne  peut  davan¬ 
tage  relever  d’une  lésion  médullaire.  L’absence  de  réaction  de  dégénérescence 
dans  les  muscles  atrophiés,  dont  quelques-uns  présentent  seulement  de  légères 
altérations  quantitatives  des  réactions  électriques  en  présence  des  courants 
faradique  et  galvanique,  suffit  à  écarter  une  semblable  hypothèse. 

Nous  croyons  qu’il  s’agit  là  d’une  dystrophie  musculaire  du  type  myopathi- 
que.  La  distribution  de  l’amyotrophie  qui  intéresse  les  muscles  de  la  face  et  de 
la  ceinture  scapulaire,  un  des  sièges  d’élection  de  la  myopathie,  l’absence  de 
modifications  qualitatives  des  réactions  électriques  plaident  en  faveur  de  ce  dia¬ 
gnostic. 

On  peut  se  demander  si  cette  altération  musculaire  est  bien  en  rapport  avec 
le  traumatisme.  La  réponse  ne  semble  pas  douteuse,  si  l’on  tient  compte  de  ce 
fait  qu’elle  a  débuté  deux  mois  après  le  traumatisme,  et  que  rien,  dans  les  an¬ 
técédents  héréditaires,  personnels  ou  familiaux  du  malade,  ne  permet  de  ratta¬ 
cher  l’atrophie  musculaire  à  une  autre  origine. 

Les  dystrophies  musculaires  observées  chez  les  commotionnés  ou  blessés  de 
guerre  peuvent  revêtir  différents  caractères  anatomiques  et  cliniques,  et  affecter, 
soit  le  type  de  la  maladie  de  Thomsen,  ainsi  que  nous  en  avons  récemment 
rapporté  un  exemple  avec  M.  Huet,  soit  le  type  de  la  myopathie  congénitale. 
Ces  deux  types  cliniques  peuvent  coexister,  et  la  réaction  myotonique  se  mani¬ 
feste  parfois  au  début  de  la  myopathie  congénitale  ainsi  que  l’ont  montré 
MM.  Bourguignon  et  Huet  et  plus  récemment  M.  Babonneii.  Notre  malade 
présente,  dans  un  muscle,  une  ébauche  de  la  réaction  myotonique  avec  le 
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courant  faradique.  Des  faits  de  ce  genre  permettent  de  rapprocher  myotonie  et 
myopathie  et  fournissent  un  nouvel  argument  en  faveur  de  la  théorie  qui  attri¬ 
bue  à  ces  deux  affections  une  même  origine. 

Cliniquement,  notre  malade  présente  certains  points  de  ressemblance  avec 
ceux  qui  ont  fait  l’objet  d’un  travail  de  MM.  Claude,  Vigoureux  et  Lhermitte  et  qui 
présentaient  une  amyotrophie  de  la  ceinture  scapulaire.  Dans  notre  cas,  la 
localisation  est  sensiblement  la  même,  mais  l’amyotrophie  prédomine  au  niveau 
delà  face,  comme  dansle  type  myopathique  facio-scapulo-huméfal  de  Landouzy- 
Uejerine.  Sans  doute,  la  physionomie  de  notre  malade  diffère  du  faciès  myopa¬ 
thique  bien  connu  décrit  par  ces  auteurs,  mais  il  y  a,  chez  lui,  même  topogra¬ 
phie  de  l’atrophie,  même  affaiblissement  de  ta  force  musculaire  au  prorata  de 
l’atrophie. 

Le  pronostic  de  ces  sortes  de  dystrophies  chez  les  blessés  de  guerre  soulève 
des  problèmes  d’ordre  pratique.  Ces  blessés  doivent,  en  effet,  être  l’objet  d’une 
réforme  avec  pension,  proportionnelle  à  la  réduction  de  leur  capacité  fonction- 
itelle.  Mais  ce  pronostic  reste  très  incertain.  Il  ne  semble  pas  que  ces  affections 
soientsusceptibles  de  prendre  une  extension  bien  considérable.  Peut-être  peuvent- 
elles  s’immobiliser  ou  même  rétrocéder  partiellement,  et  présenter  ainsi  une 
évolution  comparable  à  celle  de  la  myotonie  acquise  chez  certains  blessés  de 
guerre.  L’état  de  notre  malade  est  stationnaire  depuis  plusieurs  semaines.  Néan- 
'’uoins,  il  est  bon  de  réserver  l’avenir,  en  présence  d’altérations  musculaires  de 
ce  genre,  et  de  ne  pas  prendre  de  décision  définitive  sur  le  compte  des  militaires 
•lui  en  sont  porteurs. 

ï'  Causalgie  du  Sciatique,  Résection  des  Filets  Sympathiques 
accompagnant  l’Artère  ischlatique,  section  de  cette  Artère,  amé¬ 
lioration,  mais  guérison  lente,  par  M.  E.  de  Massary. 

La  très  intéressante  communication  de  M.  Leriche  sur  la  causalgie  envisagée 
comme  une  névrite  du  sympathique  et  sur  son  traitement  par  la  dénudation  et 
1  ablation  des  plexus  nerveux  péri-artériels,  faite  à  cette  Société  le  6  janvier 
1916,  les  articles  de  M.  Henry  Meige  et  de  Mme  Benisty  ont  donné  de  la 
causalgie  une  explication  nouvelle  et  très  suggestive  qui  doit  susciter  des 
•’echerches. 

Je  crois  donc  devoir  soumettre  à  la  Société  l’observation  d’un  blessé  que  j’ai 
®eigné  à  l’Hôpital  auxiliaire  n»  24,  à  Issy-les-Moulineaux,  pour  causalgie  du 
sciatique  et  qui  fut  amélioré  par  une  section  des  filets  sympathiques  entourant 
1  artère  ischlatique. 

Observation.  —  M...  est  un  soldat  de  35  ans,  cultivateur  de  son  métier,  solide  et  alerte, 
intelligent;  il  paraît  avoir  été  un  bon  soldat;  blessé  une  première  fois,  il  n’eut  aucune 
appréhension  lors  de  son  retour  au  feu  ;  c’est  cependant  un  nerveux,  légèrement  ma¬ 
niaque,  et  passablement  susceptible.  Il  fut  blessé  cette  seconde  fois  le  10  mars  1916 
.  acué  assez  rapidement  dans  une  ambulance  de  l’avant,  il  y  fut  soigné  par  mon  ancien 
'•’hn’no  Métivet,  actuellement  prosecteur  et  aide-major,  qui  m’écrivit  ce  qui  suit 
“  Séton  transversal  par  éclat  d’obus  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  droite  ;  éclate¬ 
ment  de  la  masse  musculaire  postérieure,  très  gros  bématome;  mise  à  plat  du  trajet, 
“ans  les  jours  suivants  :  fièvre  élevée  qui  cède  cependant,  douleurs  très  vives  dans  le 
pied  ayant  nécessité  la  morphine.  Je  suis  certain,  ajoute  Métivet,  qu’il  n’y  a  ni  lésion  de 
n  fémorale,  ni  section  du  sciatique;  mais  je  crois  que  celui-ci  a  pu  être  traumatisé.  » 
Après  quelques  jours  passés  dans  cette  ambulance  de  l’avant,  M...  fut  évacué  sur 
Aris,  puis  dirigé  sur  l’hôpital  temporaire  de  Saint-Nicolas  A  Issy-les-Moulineaux  où  il 
®sta  jusqu’au  20  avril.  Pondant  ce  temps  la  plaie  se  cicatrisait  normalement,  mais  les 
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douleurs  ressenties  dans  le  pied  étaient  d’une  acuité  particulièrement  vive,  il  fallut 
plusieurs  fois  recourir  A  la  morphine,  qui  d’ailleurs  apportait  peu  de  soulagement.  Fait 
à  noter,  ces  douleurs  avaient  des  paroxysmes  atroces,  suscités  par  le  moindre  bruit. 
Ce  fut  la  raison  qui  détermina  le  transfert  de  M...  de  l’hôpital  Saint-Nicolas  dans  mon 
service  de  l’ilôpital  auxiliaire  n»  24,  à  Issy-les-Moulineaux,  muni  de  chambres  séparées 
où  M...  put  être  isolé,  au  calme. 

Le  21  avril,  la  plaie  de  la  partie  moyenne  et  postérieure  de  la  cuisse  était  en  bonne 
voie  de  cicatrisation;  cette  plaie  était  pour  ainsi  dire  négligeable;  seule  une  douleur 
atroce  siégeant  dans  le  pied  dominait  la  scène.  Coiiclié  en  chien  de  fusil,  la  tête  enfouie 
dans  son  oreiller,  M,..  redoutait  tout  mouvement,  tout  bruit;  il  appréhendait  le  sonde 
la  voix  qui  l’interrogeait,  de  même  que  l’approche  de  la  main  qui  voulait  palper  son 
mollet  ou  son  pied.  L’examen  fut  donc  forcément  incomplet;  d’ailleurs  cette  douleur 
était  presque  le  seul  symptôme;  diffuse,  elle  siégeait  dans  tout  le  pied,  non  localisée  sur 
le  trajet  d'un  nerf.  11  n’existait  que  peu  de  troubles  vaso-moteurs,  le  pied  était  légère¬ 
ment  bleu,  non  refroidi,  peut-être  même  plus  chaud  que  l’autre  pied;  mais  i’état  de  la 
peau,  macérée  par  les  différents  topiques  employés  en  vain  contre  la  douleur,  rendait 
ces  constatations  diflieiles.  Je  pus,  malgré  la  douleur  provoquée  par  la  constriction, 
prendre  la  tension  artérielle  avec  le  l’aclion  aux  deux  cous-de-pied  :  à  droite,  côté  blessé, 
maximum  17  1/2,  minimum  7;  à  gauche  maximum  zz  18.  niinimum  8;  les  tensions 
étaient  ainsi  sensiblement  égales  ;  une  conclusion  s’imposait  donc,  qui  confirmait  l’as¬ 
sertion  de  .Métivet,  l’artère  fémorale  était  intacte,  il  n’existait  aucune  lésion  vasculaire. 
Enfin,  seconde  constatation  importante  :  une  motilité  légère,  mais  nettement  constatable, 
persistait  dans  le  pied  et  dans  les  orteils;  le  sciatique  n’était  donc  pas  entièrement  sec¬ 
tionné.  La  douleur,  sur  laquelle  il  faut  toujours  revenir,  interdisait  l’idée  même  d’un 
examen  électrique.  La  sensibilité  cutanée,  superficiellement  explorée,  était  intacte, 
et  chaque  attouchement  était  cause  de  paroxysme  douloureux.  Le  réflexe  rotulien 
était  normal;  je  ne  pus  rechercher  ni  le  réllexe  achilléen,  ni  le  réflexe  cutané  plan- 

Le  diagnostic  de  causalgie  du  sciatique  s’imposait  donc;  cette  causalgie  durait  depuis 
une  quarantaine  de  jours  et  n’avait  été  soulagée  par  aucun  des  traitements  essayés. 
J’instituai  alors  des  bains  do  pied  froids  employés  en  permanence  ;  le  résultat  fut 
surprenant;  le  malade  fut  calmé,  put  dormir  sans  narcotique,  supporta  des  bruits  légers 
tels  que  celui  d’une  conversation,  mais  dès  le  pied  hors  de  l’eau  les  douleurs  reparais¬ 
saient  ;  il  fallut  bientôt  refroidir  encore  l’eau,  y  ajouter  quelques  morceaux  déglacé;  M... 
passait  les  jours  et  les  nuits  le  pied  droit  hors  du  lit,  plongeant  dans  un  bain,  le  tronc 
appuyé  sur  des  oreillers  ;  craignant  encore  le  bruit,  M...  maintenait  sa  chambre  close, 
rideaux  baissés.  Ce  bain  permanent  entraîna  une  macération  de  la  peau,  mais  je  ne  pus 
convaincre  M...  de  la  nécessité  de  sécher  son  pied  do  temps  à  autre.  C’est  alors  que 
j’essayai  de  plonger  le  pied  valide  dans  un  bain  froid  et  de  sécher  le  pied  malade  ;  je 
n’eus  aucun  succès;  c’était  d’ailleurs  à  prévoir,  car  mon  expérience  ne  reposait  que  sur 
ce  qui  me  semblait  pouvoir  être  un  corollaire  éloigné  du  fait  décrit  par  M.  Pierre  Marie 
et  Mme  Athanassio  Benisty,  puis  par  M.  Souques,  fait  relatif  à  certains  causalgiques 
du  médian  ne  pouvant  toucher  avec  la  main  valide  un  objet  quelconque  sans  éprouver 
dans  la  main  malade  une  vive  douleur,  qui  au  contraire  ne  se  produit  pas  quand  la  main 
saine  est  mouillée.  J’espérais,  en  mouillant  le  pied  sain,  soulager  le  pied  malade  resté 
sec.  Si  la  douleur  persista  et  nécessita  le  retour  au  bain  froid  du  pied  malade,  du  moins 
M...  crut-il  être  plus  soulagé  par  l’immersion  simultanée  des  deux  pieds  dans  le  môme 
bain.  .M...  devint  un  véritable  maniaque  du  bain.  11  fit  incliner  son  lit,  passa  ses  deux 
pieds  à  travers  les  barreaux,  les  laissant  plongés  en  permanence  dans  un  bain  que  l’on 
maintenait  froid.  Plusieurs  semaines  s’écoulèrent  ainsi  dans  une  chambre  calfeutrée  et 
obscure. 

Il  fallait  agir;  M...  demandait  lui-même  une  intervention;  plusieurs  pouvaient  être 
discutées  ;  découvrir  -  le  sciatique  et  le  libérer  de  la  gangue  cicatricielle  qui  l’englo¬ 
bait  probablement;  pratiquer  l’alcoolisation  Ironculaire  sus-lésionnelle  jiréconisée  par 
Sicard;  enfin,  envisager  avec  Leriche,  Meige  et  Mme  Benisty  la  causalgie  comme  une 
névrite  du  sympathique  et  sectionner  les  filets  sympathiques  qui  entrent  dans  le  tronc 
du  sciatique  accompagnant  l'artère  nourricière,  branche  de  l’ischialique.  C’est  cette  der 
nière  intervention  qui  fut  choisie  par  Victor  Veau  et  par  moi. 

L’opération,  fut  pratiquée  par  Victor  Veau  le  6  juin. 

Avant  l’opération,  M...  étant  chloroformé,  je  pus  reprendre  plus  exactement  les  ten¬ 
sions  artérielles  des  deux  jambes.  A  droite  M  =  21,  m  zz:  10;  à  gauche  M  20  1/2, 
m  zz  10.  Les  oscillations  étaient  semblables  dos  deux  côtés. 
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Le  nerf  sciatique  fut  facilement  reconnu;  il  fut  abordé  bien  au-dessus  de  la  blessure, 
niveau  du  fessier  dont  les  fibres  superficielles  furent  écartées  et  les  fibres  profondes 
sectionnées.  Un  premier  pédicule  vasculaire,  abordant  le  nerf  par  sa  face  profonde,  fut 
sectionné  et  lié,  c’était  une  perforante  venue  de  la  fémorale;  plus  haut,  au  niveau  de  la 
•partie  moyenne  de  l’ischion,  on  vit  un  gros  vaisseau  du  volume  d’une  mine  de  crayon 
fini  fut  lié,  puis  sectionné;  c’était  l’artère  ischiatique  recherchée.  On  sutura;  les  suites 
opératoires  furent  excellentes;  la  plaie  se  cicatrisa  en  quelques  jours. 

Voici  maintenant  les  quelques  notes  prises  au  jour  le  jour  après  l’opération. 

6  juin.  —  Journée  agitée.  Souffre  surtout  de  la  plaie  opératoire.  Reste  néanmoins 


dans 


son  lit  couché  sur  le  dos,  alors  qu’avant  son  opération,  il  était  toujours 


.r  le 


l'outre  ou  assis,  les  pieds  dans  l’eau  froide,  seul  moyen  trouvé  pour  apaiser  ses  dou- 


7  juin.  —  Matinée  calme;  le  malade  ne  souffre  pour  ainsi  dire  pas. 
n*  *  douleurs  dans  la  jambe  et  le  pied  reprennent  dans  l’après-midi,  au  point  do 
Nécessiter  une  piqûre  de  pantopon  vers  quatre  heures  après-midi. 

*  juin.  — I  Souffre  davantage  de  sa  jambe.  On  doit  le  remettre  sur  le  ventre  comme 
Nvant  l’opération. 

Laos  la  nuit  du  8  au  9,  deux  selles  en  diarrhée,  avec  glaires  sanguinolentes,  alors  que 
®  naalade  n’avait  jamais  eu  d’entérite  antérieurement. 

9  juin.  —  Souffre  toute  la  journée,  avec  quelques  accalmies.  On  fait  une  piqûre  de 
pantopon  k  huit  heures  du  soir  pour  la  nuit, 
yne  selle  dans  la  journée,  non  glaireuse. 

■‘O  juin.  —  Souffre  beaucoup  dans  le  courant  de  la  matinée,  au  point  que  l’on  doit 
'‘éprendre  l’application  des  compresses  humides  froides  sur  le  pied. 

il  juin.  —  Souffre  toute  la  journée,  mais,  dit  M...,  les  douleurs  sont  moins  tories 
fin  avant  l’opération . 

juin.  —  Une  piqûre  de  pantopon  dans  la  nuit  du  11  au  12. 

La  journée  du  12  est  mauvaise,  le  malade  souffre  beaucoup. 

Nuit  du  12  au  13  agitée.  Piqûre  de  pantopon. 

i  3  juin.  —  Souffre  toute  la  journée  et  est  de  nouveau  particulièrement  sensible  au 
Nruit  extérieur. 

Lompresses  froides  sur  le  pied,  renouvelées  toute  la  journée. 

Nuit  du  13  au  14  est  très  bonne.  On  ne  change  qu’une  fois  la  compresse  humide 

i4  juin.  ~  Matinée  calme. 

Recommence  à  souffrir  dans  le  courant  de  la  journée,  à  l’occasion  d’un  bruit  exté- 
eur.  On  change  quatre  à  cinq  fois  les  compresses  humides  froides  du  pied  dans  le 
«curant  de  la  journée. 

Nuit  du  14  au  15  assez  bonne.  Pas  de  pantopon.  On  cliange  néanmoins  trois  fois  les 
«^presses  froides  dans  le  courant  de  ia  nuit. 

i 3  juin.  —  Souffre  par  moments  l’après-midi;  ablation  des  fils  de  suture  do  la  plaie, 
fi  'est  en  excellent  état.  La  nuit  du  la  au  16  est  assez  bonne,  pas  de  pantopon;  quel- 
IJNes  compresses  froides.  A  partir  du  16  juin  les  relations  des  jours  et  des  nuits  sont 
«Ntiques;  M...  souffre,  mais  il  dit  sans  cesse  que  les  douleurs  sont  moins  vives 
gavant  l’opération;  le  bruit  favorise  toujours  de  nouvelles  crises  douloureuses.  Entre 
é  douleurs  existent  tantôt  de  bonnes  nuits,  tantôt  de  bonnes  journées  ;  les  moments  de 
r®®  augmentent  do  fréquence  et  de  durée.  Les  douleurs  nécessitent  cependant  encore 
't  des  applications  de  compresses  froides,  soit  même  des  bains  de  pied;  cos  bains  de- 
'énnent  rares,  très  espacés,  de  constants  qu’ils  étaient.  M...  semble  les  craindre, 
mme  un  morphinomane  guéri  craint  les  nouvelles  injections  :  il  a  peur  de  retomber 
NéNs  sa  manie. 

Le  15  juillet,  M...  se  lève  et  fait  quelques  pas  dans  sa  chambre,  appuyé  sur  des  bé- 
fiNilles. 

^  partir  de  ce  moment,  M...  se  lève  tous  les  jours  ;  sort  de  sa  chambre. 

"N  août  on  le  descend  au  jardin,  où  il  marche  un  peu. 

PlM  ^''NCNé,  le  20  septembre,  dans  un  hôpital  de  convalescents,  non  com- 

j  ‘éJNent  guéri,  en  ce  sens  que,  do  temps  en  temps,  il  a  encore  des  crises  douloureuses 
Paj^*  ®  N  l’occasion  d’un  choc,  d’un  bruit  trop  vif,  mais  la  marche  est  possible  à 
me  1  *^'Nne  canne.  La  motilité  du  pied  est  normale,  les  muscles  de  la  jambe  sont  légère- 
Sst  ^  ®’®Nigris,  ils  répondent  bien  aux  excitations  faradiques.  La  sensibilité  objective 
viv  ®®Nlement  normale;  sa  recherche  réveille  des  crises  douloureuses,  plus  ou  moins 
''es  suivant  les  excitations. 
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Voici  donc  un  cas  de  causalgie  du  nerf  sciatique  à  la  suite  de  blessure  légère 
du  nerf,  sans  lésion  vasculaire.  Les  douleurs  vives  ne  furent  calmées  que  par 
des  bains  de  pied  froids  permanents;  le  blessé  devint  un  véritable  maniaque  de 
l’eau  froide.  Une  résection  des  filets  sympathiques  accompagnant  l’artère  ischia* 
tique,  elle-même  sectionnée,  diminua  l’intensité  et  le  nombre  des  crises  dou¬ 
loureuses.  L’immersion  du  pied  dans  l’eau  froide,  de  constante  qu’elle  était, 
devint  l’exception;  mais  la  guérison  fut  lente;  à.  l’heure  actuelle  même,  ce 
soldat  ne  pourrait  retourner  à  son  dépôt. 

La  longue  durée  de  cette  évolution  pourrait  faire  objecter  que  l’opération  n’a 
eu  aucune  influence  ;  les  causalgies  guérissent,  à  la  longue,  sans  traitement 
actif.  Dans  le  cas  de  M...  :  blessure  le  10  mars,  opération  le  6  juin,  évacuation 
le  20  septembre,  ce  n’est  évidemment  pas  un  succès  opératoire  aussi  net  que 
celui  publié  ici  même  par  Leriche  le  6  janvier  1916.  Cependant  l’opération  eut 
certainement  une  action  ;  lors  des  douleurs  postérieures  à  l’opération,  le  blessé 
répétait  sans  cesse  :  «  Ce  n’est  pas  comme  avant.  »  Fait  démonstratif  :  des  pé¬ 
riodes  de  plus  en  plus  longues  se  passèrent  sans  douleur. 

Quel  fut  le  mode  d’action  de  cette  opération?  Si  l’hypothèse  de  la  causalgie 
envisagée  comme  une  névrite  du  sympathique  se  vérifie,  la  section  des  filets 
sympathiques  entourant  l’artère  ischiatique  fut  le  fait  capital;  la  douleur  étant 
causée  par  une  névrite  du  sympathique,  la  section  d’une  partie  du  sympathique 
abordant  le  nerf  sciatique  par  son  artère  nourricière  devait  amener  un  soulage¬ 
ment;  la  guérison  complète  ne  fut  pas  obtenue  parce  que  le  nerf  sciatique  pos¬ 
sède  des  filets  sympathiques  venus  d’autres  sources.  L’opération,  subie  par 
M...,  confirmerait  donc  la  théorie  soutenue  par  Leriche,  Meige  et  Mme  Benisty  i 
c’est  d’ailleurs  mon  opinion. 

On  pourrait  cependant  objecter  que  la  section  de  l’artère  ischiatique  et  d’une 
perforante  venue  de  la  fémorale  a  causé  dans  le  nerf  sciatique  des  troubles  nu¬ 
tritifs  capables  d’agir,  comme  les  injections  d’alcool  préconisées  parSicard,  sur 
une  névrite  tronculaire  possible.  Je  ne  le  crois  pas,  car  les  troubles  de  la  moti¬ 
lité,  très  minimes,  ne  furent  pas  accrus  après  l’opération. 

Enfin,  l’opération  eut-elle  une  action  psychique?  Dans  l’observation  de  M..- 
j’ai  insisté  sur  son  état  psychique,  mental  pourrait-on  dire,  puisque  les  mots 
psychique  et  mental  ont  perdu  leur  synonymie.  M...  était  un  nerveux,  intelH' 
gent,  cela  est  vrai,  mais  susceptible,  maniaque.  Ainsi  que  le  fait  a  été  signalé 
dans  d’autres  observations  de  causalgie,  M...  était  devenu  un  maniaque  d® 
l’eau  froide;  puis  quand  il  fut  soulagé,  il  craignit  l’eau  froide  comme  le  mor¬ 
phinomane  guéri  redoute  une  nouvelle  piqûre  ;  dans  ces  conditions  ne  pourrait- 
on  admettre  que  sa  causalgie  ne  serait  pas  une  souffrance  d’origine  périphé¬ 
rique,  mais  une  algie  mentale?  On  a  établi  souvent  une  analogie  entre 
causalgie  et  les  algies  viscérales  qui  ont  maintes  fois  été  cause  d’ablations 
d’ovaires,  de  fixations  ou  de  redressements  d’organes,  sans  bénéfice  thérapeu¬ 
tique;  beaucoup  de  ces  algies  sont  mentales,  n’en  serait-il  pas  de  même  de  cer¬ 
taines  causalgies?  11  est  difficile  de  se  prononcer;  il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet, 
que  si  les  causalgiques  sont  des  mentaux,  les  douleurs  atroces  ressenties  par 
eux,  si  elles  ne  sont  pas  mentales,  peuvent  créer  l’état  mental. 

Ces  objections  à  la  théorie  de  la  causalgie  envisagée  comme  névrite  du  sym¬ 
pathique  ne  sont  donc  pas  péremptoires,  et  jusqu’à  plus  ample  informé,  cette 
théorie  soutenue  par  Leriche  avec  des  arguments  tirés  de  résultats  opéra¬ 
toires,  par  Henry  Meige  et  Mme  Athanassio  Benisty  avec  des  arguments  tirés  de 
la  physiologie  et  de  la  clinique,  me  parait  la  plus  séduisante. 
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M.  Henry  Mkige.  —  La  tentative  opératoire  conseillée  par  M.  deMassary  était 
^noplement  justifiée  par  les  intéressants  essais  de  M.  Leriche.  Je  crois,  en  effet, 
*lue,  chez  les  causalgiques,  les  interventions  périvasculaires  sont  capables  de 
déterminer  une  certaine  sédation  des  phénomènes  douloureux  en  supprimant 
1  irritation  des  plexus  sympathiques  qui  entourent  les  vaisseaux,  les  artères  no¬ 
tamment. 

Mais  il  ne  s’agit  que  d’une  sédation,  et  celle-ci  peut  n’être  que  transitoire. 

D’autres  voies  sympathiques  suivent  les  troncs  nerveux  et  paraissent  direcle- 
"ïient  intéressées  dans  les  grandes  caiisalgies.  C’est  sur  elles  qu’il  importerait 
d’agir.  L’intervention  devient  ici  d’autant  plus  délicate  que  le  nerf  est  en  général 
peu  lésé;  il  apparaît  simplement  congestionné,  œdématié.  La  prudence  exige  de 
le  ménager.  Cependant  un  hersage  très  superficiel  a  paru  dans  quelques  cas 
atténuer  les  douleurs.  Les  injections  d’alcool-  intratronculaires  ont  donné  à 
lll-  Sicard,  à  M.  Pitres,  des  résultats  encourageants. 

11  semble  donc  bien  que  les  interventions  chirurgicales  doivent  être  dirigées 
aur  les  nerfs,  autant,  sinon  plus,  que  sur  les  vaisseaux. 

Mais,  jusqu’à  plus  ample  informé,  je  crois  que  l’abstention  opératoire  est 
préférable.  Les  douleurs  causalgiques  sont  atroces  assurément;  cependant  elles 
finissent  toujours  par  s’atténuer  jusqu’à  disparaître.  Et,  d’autre  part,  les  amélio¬ 
rations  consécutives  aux  opérations  sont  aléatoires  et  généralement  assez 
faibles. 


M.  de  Massary  a  très  justement  observé  l’état  mental  de  son  blessé.  Nous 
^■rons,  à  plusieurs  reprises,  insisté  sur  la  répercussion  psychique  des  douleurs 
Causalgiques,  qui  prennent  très  souvent  un  caractère  obsédant.  Cette  réaction 
Mentale  rend  l’état  de  ces  blessés  vraiment  pitoyable.  A  l’obsession  de  la  dou¬ 
leur  s’ajoute  bientôt  l’obsession  du  remède  :  la  réfrigération  et  surtout  l’humi- 
fiification  du  membre  blessé,  une  véritable  hygromanie. 

Mais  la  répercussion  n’est  pas  seulement  psychique.  Les  causalgiques  sont 
fous  pâles,  amaigris,  asthéniques.  Par  là,  ils  se  comportent  comme  les  viscéral- 
8>ques  (entéritiques,  gastralgiques,  etc).  Et  c’est  un  argument  de  plus  en  faveur 
fi  Une  participation  du  sympathique. 

A  la  longue,  au  bout  de  plusieurs  semaines,  plus  souvent  après  quelques 
*®ois,la  causalgie  tend  à  s’éteindre.  Je  ne  connais  pas  encore  d’exception  à  cette 
règle. 

Parallèlement  à  l’atténuation  progressive  des  douleurs,  l’état  général,  ainsi 
lue  l’état  mental,  vont  en  s’améliorant.  Les  blessés  reprennent  des  couleurs,  ils 
eugraissent,  ils  recommencent  à  s’occuper;  ils  peuvent  triompher  de  leur 
obsession,  de  leur  manie  hydrique.  C’est  une  véritable  rénovation. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  ces  phénomènes  généraux  qui  font  de  la  cau- 
®ulgie  un  syndrome  clinique  où  l’élément  douleur,  à  coup  sür  prépondérant, 
*  accompagne  aussi  de  symptômes  physiques  et  psychiques  qui  ne  s’observent 
pas  dans  les  autres  blessures  douloureuses,  mais  qui,  par  contre,  sont  très  fré¬ 
quents  dans  les  algies  viscérales. 

Une  dernière  remarque.  —  Nous  avons  été  parmi  les  premiers  à  faire  observer 
que  les  douleurs  du  type  causalgique  survenaient  presque  exclusivement  à  la 
®uite  de  blessures  du  nerf  médian  ou  du  nerf  sciatique  (et  pour  ce  dernier  sur¬ 
fout  la  branche  poplitée  Interne).  On  peut  aussi  les  observer  dans  les  lésions  du 
Cubital,  mais  plus  rarement,  et  le  plus  souvent  alors  le  médian  est  aussi  touché. 

Par  contre,  la  causalgie  est  tout  à  fait  exceptionnelle  à  la  suite  des  blessures 
fio  nerf  radial.  Nous  n’en  avions  jusqu’ici  observé  qu’un  seul  cas.  Je  viens  d’en 
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rencontrer  hier  un  second  à  la  consultation  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  à 
la  Salpêtrière,  et  je  tiens  à  le  signaler  comme  une  rareté  clinique. 

M.  J.  Froment.  —  J’estime  comme  MM.  Leriche,  Meige  et  de  Massary  que  la 
pathogénie  sympathique  est  à  l’heure  actuelle  celle  qui  satisfait  le  mieux  l’es¬ 
prit. 

Je  ferai  remarquer  encore  qu’à  la  causalgie  s’associent  avec  une  grande  fré¬ 
quence,  dans  les  territoires  voisins  du  nerf  lésé,  des  troubles  nerveux  d’ordre 
réflexe  indiquant  de  véritables  désordres  physiologiques  et  une  irritation  des 
centres.  C’est  ainsi  que  dans  les  cas  de  causalgie  du  sciatique  nous  avons  sou¬ 
vent  noté,  avec  M.  Babinski,  l’existence  d’amyotrophie  très  marquée  du  quadri- 
ceps,  d’exagération  du  réflexe  rotulien,  de  surexcitabilité  mécanique  du  quadri- 
ceps,  d’exagération  élective  du  réflexe  rotulien  ou  de  spasmes  provoqués  pendant 
la  narcose  chloroformique.  11  en  est  de  même  pour  les  causalgies  du  membre 
supérieur  qui  s’accompagnent  fréquemment  de  parésies  d’ordre  réflexe  occu¬ 
pant  les  territoires  voisins  de  ceux  qui  dépendent  du  nerf  traumatisé. 


111.  Des  Trépanés  renvoyés  sur  la  ligne  de  feu,  par  MM.  A.  Souques 
et  J .  Mégevand. 

Dans  sa  séance  du  6  avril  dernier,  la  Société  de  Neurologie,  en  discutant  le 
questionnaire  de  M.  Pierre  Marie  sur  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  blessés  du 
crâne,  s’est  occupée  des  trépanés  qui  n’avaient  que  des  troubles  subjectifs  légers. 
Elle  a  été  d’avis  que  ces  trépanés  ne  devaient  pas  être  renvoyés  au  front,  mais 
pouvaient  être  ou  réformés  temporairement  ou  utilisés  dans  les  services  auxi¬ 
liaires,  estimant  sans  doute  que  les  fatigues  des  tranchées  et  le  bruit  du 
canon  étaient  capables  d’exagérer  les  troubles  subjectifs  en  question  :  céphalées, 
vertiges,  étourdissements,  etc.,  et  même  de  provoquer  des  accidents  sérieux, 
et  par  suite  d’entraîner  de  graves  conséquences  militaires,  surtout  s’il  s’agis¬ 
sait  d’officiers  ayant  le  commandement  et  la  responsabilité  d’une  opération. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’examiner  deux  soldats  qui,  n’ayant 
plus  que  des  troubles  subjectifs,  plusieurs  mois  après  avoir  été  trépanés,  ont  été 
renvoyés  dans  la  Eone  des  armées  et  exposés  à  une  canonnade  violente,  sur  le 
front  de  la  Somme.  Cette  canonnade  a  exagéré  leurs  maux  de  tête,  leurs  ver¬ 
tiges,  et  provoqué  une  série  de  troubles  plus  fâcheux.  Nous  y  reviendrons,  après 
avoir  résumé  l’observation  de  ces  deux  blessés. 

Odseiwation  I.  —  Mig...,  blessé  le  25  septembre  1915  en  Argonne  :  plaie  delà  têlepaj’ 
éclat  d’obus  dans  la  région  pariéto-occipitale  gauche.  11  a  été  trépané,  le  26  septembre,  à 
l’ambulance.  Pendant  une  vingtaine  de  jours,  il  a  présenté  des  phénomènes  délirants  ;  A 
n’a  gardé  aucun  souvenir  de  cette  période. 

Après  un  séjour'  d’un  mois  et  demi  dans  le  Midi,  il  est  envoyé  chez  lui  en  convales¬ 
cence;  à  ce  moment,  sa  plaie  suppurait  encore.  11  soull'raitde  céphalées  trèsfortes,  surtout 
dans  le  cêtè  gauche  de  la  tête,  au  niveau  de  la  plaie;  ces  céphalées  lui  donnaient 
sensation  de  coups  saccadés  ;  il  les  ressentait  presque  chaque  jour.  Il  avait  également 
des  vertiges  assez  violents  :  tout  tournait  autour  de  lui  ;  parfois  aussi  il  avait  la  sensa¬ 
tion  de  tourner  lui-raéme.  Il  a  eu  aussi  à  cette  époque  des  éblouissements.  La  nuit, 
céphalées  et  vertiges  étaient  plus  forts,  lorsque  le  malade  était  couché,  à  tel  point  que 
pendant  deux  mois  il  n’a  pas  pu  dormir. 

Après  sa  convalescence,  il  rejoint  son  dépôt,  d’où  il  rentre  à  l'hôpital  de  Saint-Malo, 
pour  y  subir  une  opération  d’esquillectomie.  11  a  une  nouvelle  convalescence  d’un  mois, 
puis  revient  au  dépôt,  puis  à  l’hôpital  et  plus  tard  de  nouveau  au  dépôt. 

Enfin,  en  juillet  1916,  il  est  reconnu  apte  au  service  armé  et,  le  20  juillet,  est  envoyé 
à  son  régiment,  dans  la  zone  des  armées.  Arrivé  là,  on  l’afi'ecte  au  dépôt  divisionnairé 
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composé  des  soldats  destinés  aux  renforts;  il  y  reste  un  mois  environ.  Il  se  trouvait  à 
une  vingtaine  de  kilomètres  en  arrière  des  lignes  et  ne  percevait  pas  de  bruit  de  canon¬ 
nade.  Il  avait  encore  quelques  céphalées  et  vertiges,  mais  moins  intenses  et  moins  fré¬ 
quents.  Il  s’était  plaint  au  major  du  dépèt  de  souffrir  de  maux  de  tète,  et  avait  été 
dispensé  du  casque. 

Pendant  une  huitaine  de  jours,  au  mois  d’août,  il  travaille  à  deux  ou  trois  kilomètres 
des  premières  lignes,  à  l’aménagement  de  tranchées.  Pendant  ce  temps,  il  se  porte  assez 
bien,  mais  a  de  temps  en  temps  des  céphalées  très  supportables.  Il  n’y  avait  pas  de  bom¬ 
bardement  à  cette  époque.  Puis  il  retourne  en  arrière.  Mais,  deux  jours  après,  il  repart  et 
cette  fois  très  près  des  premières  lignes  :  dans  les  tranchées  de  deuxièmes  et  troisièmes 
lignes;  il  participe  à  l’aménagement  d’un  poste  de  commandement  et  de  sapes.  Pendant 
}cs  premiers  jours,  il  a  pu  faire  ce  travail  ;  mais,  lorsque  le  bombardement  a  commencé, 
il  a  en  des  douleurs  terribles  dans  la  tête  :  il  avait  la  sensation  qu’à  chaque  coup  de 
canon,  qu’à  chaque  éclatement  d’obus  —  et  la  canonnade  n’était  qu’un  formidable  rou¬ 
lement  ininterrompu  —  on  lui  fendait  la  tête.  Tout  tournait,  il  ne  comprenait  plus  rien. 
C’était  intolérable.  Il  a  eu  de  nouveau  quelques  phénomènes  délirants  :  il  courait  dans 
les  tranchées,  voulait  monter  sur  le  parapet,  etc.  Il  est  immédiatement  évacué  à  l’arrière 
et  revient  au  dépôt  divisionnaire.  Pendant  une  dizaine  de  jours  encore,  il  souffre  de  maux 
<le  tête  d’une  grande  violence,  et  presque  continuels.  Puis,  peu  à  peu,  ces  céphalées  se  sont 
Apaisées,  et  depuis  son  arrivée  dans  le  service  il  n’a  que  quelques  maux  de  tête  avec 
'’ertiges  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

L’examen  du  malade  révèle  une  cicatrice  dans  la  région  pariéto-occipilale  gauche  avec 
perte  de  substance  osseuse,  de  la  grandeur  d’une  pièce  d’un  franc.  La  pression  déter- 
Biine  une  douleur  légère  à  ce  niveau,  tandis  qu’au-dessus  et  au  niveau  de  la  cicatrice  de 
trépanation  la  douleur  est  plus  vive,  à  tel  point  que  le  malade  ne  peut  même  pas  re¬ 
poser  le  côté  gauche  de  la  tête  sur  l’oreiller. 

On  ne  trouve  aucun  trouble  moteur  ni  sensitif;  la  réflectivité  est  absolument  nor¬ 
male  ;  le  réflexe  plantaire  se  fait  en  flexion  des  deux  côtés.  La  force  musculaire  est  éga¬ 
lement  conservée. 

Le  malade  signale  une  sensation  de  fourmillements  dans  la  main  droite,  apparaissant 
brusquement  et  disparaissant  rapidement,  ne  se  généralisant  pas  et  ne  s’accompagnant 
d’aucune  secousse. 

Il  se  plaint  de  céphalées  tantôt  localisées  dans  la  région  blessée,  tantôt  généralisées. 
Survenant  irrégulièrement,  parfois  à  plusieurs  jours  d’intervalle,  et  durant  quelques 
heures. 

Les  vertiges  ne  sont  pas  plus  fréquents,  ni  plus  violents  qu’avant  son  renvoi  au 
front;  cependant  ils  semblent  plus  forts  lorsque  le  malade  est  couché. 

La  mémoire  est  notablement  troublée,  le  caractère  plus  irascible. 

Observation  II.  —  Le  Q...,  blessé  le  8  juillet  1915  :  plaie  de  la  tête  par  éclat  d’obus 
^ans  la  région  pariétale  gauche.  N’a  eu  aucun  trouble  paralytique,  mais  a  perdu  con¬ 
naissance,  lors  de  son  transfert  à  l’ambulance  où  il  est  trépané  le  lendemain,  9  juillet. 
Sa  plaie  s’est  cicatrisée  en  un  mois. 

A  sa  sortie  do  l’hôpital,  à  la  Un  du  mois  d’août  1915,  il  était  assez  bien  portant  :  il 
n’avait  ni  céphalées,  ni  vertiges,  ni  troubles  moteurs.  Il  passe  un  mois  de  convales¬ 
cence  chez  lui.  Pour  rejoindre  son  dépôt,  sa  convalescence  terminée,  il  prend  le  che- 
nain  de  fer  ;  mais,  eu  route,  à  30  kilomètres  environ,  il  doit  interrompre  son  voyage  :  le 
feulement  du  train  et  le  bruit  continuel  du  wagon  lui  donnaient  des  maux  de  tête  in¬ 
supportables.  Il  retourne  chez  lui  en  voiture  et  obtient  une  prolongation  de  quinze 
jours.  Puis  il  rejoint  son  dépôt,  le  10  octobre  1915,  et  y  reste  jusqu’au  27  mars  1916. 
Là,  il  a  rarement  des  vertiges,  seulement  quelques  céphalées. 

Le  27  mars,  il  rejoint  son  régiment,  ayant  été  déclaré  apte  au  service  armé.  Il  fait 
deux  jours  de  tranchées  et  le  2  avril  est  blessé  à  la  main  droite.  Pendant  ces  deux  jours 
il  n’y  avait  pas  de  bombardement,  sauf  une  canonnade  intermittente  qu’il  supporte  assez 
bien. 

Le  1"  juin  1918,  guéri  de  sa  blessure  à  la  main,  il  est  renvoyé  à  son  unité  et  reste  au 
Petit  dépôt  du  régiment,  à  20  kilomètres  des  lignes.  Puis  il  va  au  dépôt  divisionnaire 
avec  les  liommes  désignés  pour  aller  en  renfort.  Lui  est  reconnu  inapte  à  y  aller  et  est 
employé  à  des  travaux  manuels,  service  de  garde,  fabrication  de  claies,  etc... 

Dans  le  courant  du  mois  d'août  il  a  travaillé  en  arrière  des  troisièmes  lignes,  à  3  kilo- 
uiètres  environ  des  tranchées  de  première  ligne.  Il  a  bien  supporté  ce  travail  :  il  n’y 
■avait  pas  de  canonnade.  Vers  le  25  août,  il  est  envoyé  plus  en  avant,  dans  les  lignes 
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luôrnes,  pour  travaux  d’aménagement  des  tranchées.  Il  y  reste  une  huitaine  de  jours. 
Lorsque  le  bomhardement  a  commencé,  il  a  été  très  incommodé  par  le  bruit  de  la  ca¬ 
nonnade.  La  céphalée  est  devenue  continuelle,  très  violente,  intolérable,  les  vertiges 
continuels;  le  dernier  jour  il  a  perdu  connaissance. 

On  l'évacue  on  arrière,  au  dépôt  divisionnaire.  Pendant  une  huitaine  de  jours  il  a 
souffert  violemment  do  la  tête,  puis  peu  à  peu  la  céphalée  s’est  calmée  ainsi  que  les 
vertiges.  Il  pu  faire  quelques  travaux  au  dépôt,  jusqu’au  jour  où  il  a  été  évacué,  son 
état  ne  s’améliorant  pas  sensiblement... 

A  l'examen  du  malade,  on  constate  dans  la  région  pariétale  gauche,  une  plaie  cica¬ 
trisée,  avec  perte  de  substance  osseuse  de  l’épaisseur  d’une  pièce  de  deux  francs,  avec 
enfoncement  indolore,  sans  pulsations. 

On  ne  trouve  pas  de  troubles  moteurs.  La  force  musculaire  est  un  peu  diminuée  dans 
la  jambe  droite  et  dans  le  bras  droit. 

Les  réflexes  sont  vifs  et  égaux.  Le  réflexe  plantaire  se  fait  en  flexion  des  deux  côtés. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  ni  profonde.  Il  a  quelques  cé¬ 
phalées  rares,  peu  intenses.  Plus  do  vertiges,  sauf  lorsqu’il  se  penche  à  une  fenêtre. 

La  lecture  le  fatigue  vite.  Sa  mémoire  est  fortement  troublée. 

En  résumé,  ces  deux  blessés,  renvoyés  dans  la  zone  des  armées,  dix  ou 
douze  mois  après  avoir  été  trépanés,  ont  pu,  sans  inconvénients  pour  leur 
santé,  remplir  leur  besogne,  tant  qu’on  les  a  employés,  à  des  travaux  auxiliaires, 
à  15  ou  20  kilomètres  de  la  ligne  de  feu;  ils  ont  même  pu  la  remplir,  plus  prés 
de  la  ligne  de  feu,  tant  qu’ils  n’ont  pas  été  soumis  à  une  canonnade  violente. 
Un  jour,  se  trouvant  à  2  ou  3  kilomètres  de  la  première  ligne,  ils  ont  subi  un 
bombardement  intense;  à  partir  de  ce  jour,  leurs  troubles  subjectifs  se  sont 
exaspérés  :  la  céphalée  est  devenue  continuelle  et  violente,  les  vertiges  inces¬ 
sants;  des  symptômes  plus  graves  se  sont  montrés  sous  forme  de  confusion 
mentale  et  de  perte  de  connaissance.  Aussi  ont-ils  été  évacués  d’urgence.  Re¬ 
venus  à  l’arrière,  ils  ont  assez  rapidement  retrouvé  leur  état  antérieur. 

Pour  expliquer  ces  phénomènes,  on  peut  invoquer,  d’une  part,  les  secousses 
physiques  subies  par  le  cerveau,  à  la  suite  du  bruit  des  bombardement  violents  : 
le  cerveau  est  soumis  à  des  ébranlements  répétés  et  à  des  troubles  circulatoires 
variés.  On  peut  invoquer  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  l’émotivité  des  su¬ 
jets.  Dans  une  communication  faite  ici,  au  mois  de  mai  dernier,  MM.  Jean  Ca¬ 
mus  et  Nepper  ont  montré,  en  inscrivant  le  rythme  respiratoire,  le  rythme  car¬ 
diaque,  les  vaso-moteurs  et  le  tremblement,  que  les  réactions  émotives  étaient 
exagérées  chez  les  trépanés.  Nous  n’avons  pas  trouvé  chez  nos  deux  blessés 
trace  de  prédisposition  nerveuse,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’elle  n’existe  pas. 

Que  faut-il  faire,  en  pratique,  des  petits  trépanés  du  crAne,  qui  n’ont  que  des 
troubles  subjectifs  légers  et  passagers?  En  règle  générale,  il  ne  faut  pas  les  ré¬ 
former,  parce  que  la  plupart  d’entre  eux  peuvent  rendre  de  réels  services  :  on 
peut,  en  effet,  les  utiliser  dans  les  services  auxiliaires;  on  peut  même  les  uti¬ 
liser  dansla  zone  des  armées,  à  la  condition  qu’ils  restent  assez  loinde  la  ligne  de 
feu,  c’est-ii-dire  qu’ils  ne  soient  pas  exposés  au  bruit  de  canonnades  rappro¬ 
chées,  violentes  et  prolongées.  Il  faut,  en  outre,  qu’ils  soient  soumis  à  une  sur¬ 
veillance  médicale,  afin  qu’on  puisse  les  évacuer  si  leurs  troubles  subjectifs  aug¬ 
mentent  d’intensité  ou  de  fréquence. 

M.  A.  Charpentier.  —  Chez  les  blessés  du  crâne  il  y  a  une  grande  distinc¬ 
tion  à  établir  au  sujet  du  pronostic  :  celui-ci  étant  toujours  beaucoup  plus  ré¬ 
servé  lorsque  la  dure-mére  a  été  ouverte. 

M.  Henry  Meige.  —  A  la  suite  du  rapport  de  M.  Pierre  Marie  sur  les  blessure» 
du  crâne,  les  conclusions  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  ont  été  formelles  : 
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d  une  façon  générale  les  blessés  du  crâne  ne  doivent  pas  être  renvoyés  au  front; 
mais  beaucoup  d’entre  eux  peuvent  être  utilisés  dans  les  services  auxiliaires, 
suffisamment  éloignés  du  bruit  du  canon  et  des  explosions. 

Ces  conclusions  ont  été  transmises  au  Service  de  Santé  qui  les  a  prises  en 
considération.  Il  y  aurait  lieu  de  signaler  les  erreurs  commises  à  cet  égard. 

IV.  Troubles  de  la  Température  locale,  à  propos  d’un  cas  de  Para¬ 
lysie  dite  Réflexe  du  Membre  inférieur,  par  MM.  A.  Souques,  J.  Mége- 

VAND,  Mlles  Naïditch  et  Rathaus. 

L’adjudant  R. ..  présente  une  paralysie  dite  réflexe,  ayant  les  principaux  ca- 
factéres  que  MM.  Babinski  et  Froment  ont  attribués  à  ce  genre  de  paralysie. 
Nous  allons  résumer  son  histoire,  avant  d’insister  sur  les  troubles  de  la  tempé¬ 
rature  locale  que  nous  avons  spécialement  étudiés. 

B...  fut  blessé,  le  3  octobre  1914,  au  niveau  du  cou-de-pied  droit,  par  une 
Lalle  de  shrapnell.  La  balle,  qui  avait  peu  pénétré  et  qui  débordait  la  surface  de 
la  peau,  fut  extraite  le  surlendemain.  La  cicatrice  de  la  plaie  cutanée  est  verti¬ 
cale,  linéaire,  non  adhérente,  d’un  centimètre  de  longueur,  à  peine  visible  au¬ 
jourd’hui;  elle  est  située  entre  la  malléole  externe  et  le  tibia,  environ  à  un  tra- 
''ers  de  doigt  en  dehors  du  tendon  du  Jambier  antérieur. 

Le  blessé  fit  son  premier  pansement  et  se  rendit  au  poste  de  secours,  en  sau¬ 
tant  sur  le  membre  inférieur  gauche.  Ile  là  il  fut  transporté  dans  une  ambu¬ 
lance  de  l’arriére.  Pendant  les  trois  premiers  jours,  il  éprouva  au  niveau  du 
Cou  de-pied  d’assez  vives  douleurs,  qui  s’atténuèrent  pendant  les  cinq  ou  six 
semaines  suivantes  et  puis  disparurent  peu  à  peu.  On  peut  dire  que,  depuis  dix- 
Luit  mois  au  moins,  elles  n’ont  pas  reparu,  môme  à  la  suite  d’une  marche  pro¬ 
longée.  Il  y  eut,  en  même  temps,  de  l’œdéme  au  niveau  du  cou-de-pied  et  du 
Hors  inférieur  de  la  jambe;  cet  œdème  aurait  duré  longtemps.  La  plaie  suppura 
pou  et  fut  fermée  au  bout  d’un  mois. 

Quand,  deux  mois  après  le  début,  le  blessé  commença  de  marcher,  il  s’aperçut 
floe  le  pied  droit  se  tournait  en  dedans  et  n’appuyait  que  sur  le  bord  postéro- 
c^terne,  et  qu’il  était  incapable  de  le  redresser.  Cette  attitude  de  varo-équinisme 
s  est  ainsi  établie  et  a  persisté  depuis,  tant  dans  la  station  debout  que  dans  la 

marche. 

Après  avoir  fait  sans  succès,  pendant  plusieurs  mois,  des  massages  et  de 
1  électricité,  et  porté  une  chaussure  spéciale,  il  obtint  une  convalescence  de  six 
mois,  durant  laquelle  il  ne  fit  aucun  traitement.  Enfin,  en  janvier  1911),  il  fut 
Proposé  pour  la  réforme  et,  récemment,  le  19  août,  envoyé  à  Paul-Brousse  pour 
^opplément  d’examen. 

Actuellement,  le  pied  droit  est  en  varo-équinisme,  par  hypertonie  relative  du 
Jambier  antérieur.  Le  malade  peut  le  redresser  assez  facilement  par  la  volonté, 
mais  dès  qu’il  l’abandonne,  le  pied  reprend  sa  mauvaise  attitude.  Dans  la  sta- 
*•*00  debout,  il  arrive  à  le  faire  reposer  à  plat  sur  le  sol,  mais,  dès  qu’il  fait  un 
pas,  le  pied  se  remet  en  adduction.  Pendant  la  marche,  il  garde  cette  position 

ne  porte  que  par  son  bord  postéro-externe;  il  s’ensuit  une  légère  claudication. 

La  flexion  et  l’extension  volontaires  du  pied  se  font,  mais  incomplètement  et 
^**00  peu  de  force;  il  en  est  de  même  de  l’abduction  et  de  l’adduction.  Du  côté 
8s  orteils,  la  flexion  et  l’extension  n’existent  que  pour  le  gros  orteil;  les  autres 
Orteils  restent  immobiles.  Il  y  a  là  une  dissociation  anormale  qui  permettrait, 
8  cas  échéant,  de  rejeter  toute  idée  de  supercherie  et  même  d’hystérie.  Tous 
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les  mouvements  passifs  du  pied  sont  possibles  et  étendus;  ils  se  font  sans  au¬ 
cune  raideur;  on  corrige  aisément  le  varus  et  l’équinisme.  Il  n'y  a  ni  arthrite 
ni  périarthrite.  Du  côté  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  les  mouvements  volontaires 
sont  étendus  mais  très  affaiblis.  A  noter  une  hypotonie  manifeste,  quand  on  fait 
toucher  le  talon  à  la  fesse. 

Le  réflexe  rolulien  est  très  nettement  plus  fort  et  plus  vif  à  droite  qu’à  gau- 
che;  et  il  en  est  de  même  de  l’achilléen.  Il  n’y  a  pas  de  clonus  pathologique, 
mais  le  clonus  physiologique  est  facilement  provoqué  à  droite,  ce  qui  n'arrive 
pas  à  gauche.  Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion  à  gauche  ;  à  droite, 
l’orteil  le  plus  souvent  reste  immobile  et  parfois  tend  à  la  flexion.  Or,  après  le 
réchauffement  artificiel  du  pied  droit,  le  réflexe  plantaire  s’y  fait  constamment 
et  nettement  en  flexion,  en  même  temps  que  l’anesthésie  diminue  et  disparaît 
dans  ce  pied,  comme  dans  un  cas  signalé  par  MM.  Babinski  et  Froment.  Il  y  a, 
en  effet,  dans  le  membre  inférieur  droit,  une  anesthésie  et  une  hypoesthésie 
variables  qui  ne  correspondent  pas  à  un  territoire  nerveux. 

11  y  a  également  dans  ce  membre  une  amyotrophie  globale  et  diffuse  ;  la 
cuisse  droite  mesure  3  cent.  1/2  et  la  jambe  2  centimètres  de  moins  que  la 
cuisse  et  lajambe  du  côté  gauche. 

L’excitabilité  idio-musculaire  dans  les  muscles  du  pied,  et  même  dans  ceux 
de  la  jambe,  est  augmentée.  Il  en  est  de  même  de  l’excitabilité  galvanique,  mais 
sans  lenteur  de  la  secousse.  Pas  de  troubles  de  l’excitabilité  faradique,  donc 
pas  de  réaction  de  dégénérescence.  Le  réchauffement  du  membre  (bain  de  pied 
à  45»  pendant  15  riiinutes)  diminue  un  peu  la  surexcitabilité  idio-musculaire 
et  électrique. 

A  la  radioscopie  on  voit,  par  comparaison  avec  le  pied  sain,  une  décalcifica¬ 
tion  des  os  du  pied  malade. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont  très  marqués  au  membre  inférieur  droit, 
particulièrement  au  pied,  qui  est  violacé  et  très  froid.  Nous  nous  sommes  spé¬ 
cialement  attachés  aux  troubles  de  la  température  locale  qui,  étendus  aux  divers 
segments  du  membre,  sont  plus  marqués  au  pied.  Nous  les  avons  recherchés  au 
moyen  de  ileux  thermomètres  plats,  toujours  placés  dans  des  points  symétri¬ 
ques  et  laissés  en  place  pendant  dix  minutes.  L’hypothermie  est  permanente. 
Nous  n’indiquerons  que  les  températures  du  pied,  qui  ont  été  prises  sur  le  mi¬ 
lieu  de  la  face  dorsale,  et  qui  présentent  des  différences  très  accusées.  Le  tableau 
comparatif  ci-dessous  en  donnera  une  idée. 


22  août .  l’ioif  droit,  26"  Pied  f?aui  be,  31" 

27  septembre .  —  24"  —  29»  9 

29  —  .  —  22»  -  31"  4 

2  octobre .  —  22»  —  27" 

6  —  .  —  23»  5  —  33»  S 

11  —  .  —  23»!  --  29»  9 


Nous  ferons  remarquer,  en  passant,  que  nous  avons  étudié  la  température 
locale  sur  les  deux  côtés  du  corps  chez  les  sujets  normaux,  et  trouvé  une  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  côtés.  Nous  avons  examiné  à  cet  égard  10  sujets  normaux 
(5  hommes  et  5  femmes),  et  pris  chez  chacun  d’eux  les  températures  locales, 
symétriquement  aux  pieds  et  aux  jambes.  Nous  avons  presque  toujours  trouvé 
entre  les  deux  côtés  une  différence  qui,  généralement  de  quelques  dixièmes, 
peut  atteindre  un  degré.  Il  nous  a  été  impossible  de  connaître  la  raison  de  cette 
différence.  Tous  nos  sujets  étaient  droitiers;  or  la  température  était  plus  élevée 
tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche. 
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L’immersion  des  deux  pieds  dans  un  bain  à  45”  durant  15  minutes  a  été 
faite  deux  fois  chez  notre  blessé.  La  première  fois,  le  27  septembre,  à  3  heures 
de  l’aprés-midi,  la  température  de  la  pièce  étant  de  22»;  de  24“  le  pied  droit  est 
passé  à  33» 9  et  te  gauche  de  29“  à  33»  3.  La  seconde  fois,  le  2  octobre,  la  tem- 
péi’ature  de  la  pièce  était  de  18»;  le  pied  malade  est  passé  de  22”  à  32»  3  et  le 
sain  de  27“  à  33“  3.  Le  6  octobre,  les  pieds  ont  été  immergés  pendant  15  minu¬ 
tes  dans  de  l’eau  à  40»;  la  température  du  pied  droit,  qui  était  de  23»  5  avant 
le  récliaulTement,  est  montée  à  34»,  et  celle  du  pied  gauche,  qui  était  de  33»  5, 
est  montée  à  35”.  Ainsi,  après  réchauffement  dans  les  conditions  précédentes, 
la  température  du  pied  malade  tantôt  dépasse  celle  du  pied  sain  et  tantôt  lui 
l’este  légèrement  inférieure.  Dans  tous  les  cas  le  pied  malade  se  réchauffe  pro¬ 
portionnellement  beaucoup  plus  que  le  pied  sain.  De  même,  sorti  de  l’eau  chaude, 
il  se  refroidit  plus.  Autrement  dit,  il  subit  beaucoup  plus  l’influence  de  la  tem¬ 
pérature  ambiante. 

Il  est  logique  que,  sorti  du  bain,  il  mette  plus  de  temps  que  le  sain  à  revenir 
à  la  température  antérieure.  Le  2  octobre,  il  a  mis  plus  de  deux  heures  pour  re¬ 
venir  à  la  température  d’avant  le  bain,  tandis  que  le  sain  n’y  mettait  qu’une 
heure  et  quart.  Le  6  octobre,  la  température  de  la  pièce  était  de  21”,  et  le  bain 
ayant  été  pris  à  40”  pendant  15  minutes,  le  pied  sain  est  revenu  à  sa  tempéra¬ 
ture  antérieure  en  une  demi-heure,  tandis  que  le  pied  malade  y  a  mis  près  de 
trois  heures.  Ces  différences,  qui  varient  évidemment  avec  la  durée  de  la  tem¬ 
pérature  du  bain,  avec  la  chaleur  initiale  des  pieds,  avec  la  température  de  la 
pièce  etc.,  traduisent  des  perturbations  notables  dans  la  régulation  thermique. 

A  l’oscillomètre  de  Pachon,  placé  au-dessus  des  malléoles,  on  note  que,  chez 
notre  blessé,  l’amplitude  des  oscillations  est  moitié  moindre  du  côté  malade 
que  du  côté  sain.  Ce  rapport  persiste  après  le  réchauffement  du  membre.  Mais 
la  tension  artérielle  reste  à  peu  près  normale  des  deux  côtés,  aussi  bien  après 
qu’avant  le  réchauffement. 

Afin  de  nous  rendre  compte  de  l'influence  supposée  de  l’immobilisation  et  de 
l’inactivité  sur  l’hypothermie  locale,  nous  avons  cherché  à  savoir  si  la  marche 
agissait  sur  la  température  du  membre  paralysé.  Nous  avons,  à  diverses  reprises, 
fait  marcher  notre  blessé  dans  les  jardins  de  l’hospice,  la  température  des  deux 
pieds  ayant  été  prise  préalablement.  Le  29  septembre,  il  a  marché  pendant  une 
demi-heure.  Or  la  température  du  pied  malade,  qui  était  au  préalable  de  22”, 
h’a  pas  varié,  tandis  que  celle  du  pied  sain  montait  de  0”8.  Le  6  octobre,  on  le 
fait  marcher  pendant  une  heure  :  au  bout  de  ce  temps,  la  température  du  pied  ma¬ 
lade  avait  baissé  de  0”  5,  tandis  que  celle  du  pied  sain  avait  monté  de  2  ”4.  De 
même  le  H  octobre,  une  heure  de  marche  amène  un  abaissement  de  0”2  dans 
le  pied  droit  et  une  ascension  de  1®  1  dans  le  gauche.  De  telle  sorte  que  la  mar- 
ehe,  au  lieu  d’élever  la  température  du  pied  malade,  l’abaisse  de  quelques 
dixièmes.  C’est  là  un  fait  paradoxal,  qu’il  est  intéressant  de  souligner.  11  prou¬ 
verait  à  lui  seul,  s’il  en  était  besoin,  que  l’immobilisation  et  l’inactivité  ne  peu¬ 
vent  pas  expliquer  une  hypothermie  aussi  marquée  que  celle  de  notre  blessé, 
laquelle  oscille,  suivant  les  jours,  entre  5”  et  10".  Du  reste,  notre  blessé  n’a  ja- 
•ïiais  été  ni  immobilisé  ni  inactif.  C’est  au  contraire,  un  homme  très  allant, 
qui  est  toujours  en  mouvement,  à  pied  ou  en  automobile,  et  qui,  depuis  sa 
férorme,  s’occupe,  du  matin  au  soir,  d’une  entreprise  importante  de  menuiserie. 

Chez  lui  les  troubles  thermiques,  dus  à  une  perturbation  du  système  sympa¬ 
thique,  se  superposent  aux  troubles  moteurs,  sensitifs,  réflexes  et  trophiques  du 
Wembre  inférieur. 
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Sans  vouloir  entrer  dans  la  palhogénie  discutée  des  paralysies  dites  réflexes, 
nous  pensons  qu’il  y  a  dans  leurs  cas  typiques  un  ensemble  de  symptômes  qui 
les  éloignent  des  paralysies  hystériques  et  qui  les  rapprochent  des  paralysies 
organiques. 

M.  J.  Babinski.  —  l/observation  que  vient  de  relater  M,  Souques  est  superpo¬ 
sable  à  ces  faits  de  parésie  traumatique  d’ordre  réflexe  dont  nous  avons  donné 
la  description,  M.  J.  Froment  et  moi.  On  y  retrouve  tous  les  symptômes  sur  les¬ 
quels  nous  avons  attiré  l’attention  ;  les  troubles  vasomoteurs  et  l’hypothermie 
accusés  et  persistants,  la  surexcitabilité  mécanique  musculaire,  l’abolition  du 
réflexe  cutané  plantaire  qui  reparaît  après  récbaulîement.  Ainsi  que  dans  nos 
faits  l’impotence  est  limitée  à.  un  segment  du  membre,  elle  n’est  pas  complète, 
mais  elle  n’en  est  pas  moins  très  tenace.  Le  sujet  n’a  pas  été  immobilisé  ;  il 
marche  sans  béquille  et,  fait  à  retenir,  l’hypothermie  est  plus  accusée  après  une 
heure  de  marche. 

A  l’appui  de  cette  dernière  et  très  intéressante  constatation  faite  par 
M.  Souques,  nous  pouvons  ajouter  que  nous  avons  aussi  eu  l’occasion  de  noter, 
sans  l’avoir  encore  mentionné,  ce  fait  en  apparence  paradoxal  :  l’accentuation 
de  l’hypothermie  sous  l’action  de  la  marche.  On  nous  accordera  que  pareille 
constatation  n’est  guère  en  faveur  de  l’opinion  qui  tend  à  mettre  les  troubles 
nerveux  dits  réflexes  sur  le  compte  de  l’immobilisation.  Clovis  Vincent  nous 
disait  aussi,  récemment,  ([u’il  avait  remarqué  que  les  troubles  nerveux 
réflexes  et  en  particulier  l’amyotrophie  étaient  susceptibles  de  subsister,  voire 
môme  de  s’accentuer  notablement  malgré  une  mobilisation  systématique  et  une 
utilisation  quotidienne  et  prolongée  du  membre  malade. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  quel  rapport  existe,  en  pareil  cas,  entre  les  troubles 
vasomoteurs  et  thermiques  d’une  part  et,  d’autre  part,  les  troubles  de  motilité 
volontaire.  Il  existe  incontestablement  un  lien  entre  ces  deux  ordres  de  phéno¬ 
mènes.  Des  désordres  vasomoteurs  bien  caractérisés  n’entraînent  pas  nécessai¬ 
rement,  il  est  vrai,  une  perturbation  profonde  des  fonctions  motrices,  mais  s’ac¬ 
compagnent  pour  le  moins  d’un  état  meiopragique. 

M.  .Iean  Camus.  —  Il  ne  semble  pas  qu’une  seule  patbogénie  puisse  expliquer 
tous  les  faits  qui  ont  été  décrits  sous  le  nom  de  «  paralysies  et  contractures 
réflexes  ».  Dans  certains  cas  les  troubles  sont  déterminés  par  une  épine  orga¬ 
nique,  une  inflammation  localisée,  un  petit  corps  étranger,  etc.  ;  dans  ces  cas 
la  suppression  de  la  cause  amène  une  amélioration  et  l’origine  réflexe  peut  ainsi 
être  démontrée. 

Dans  d’autres  cas  il  parait  bien  que  l’immobilisation,  qu’elle  soit  nécessaire, 
inconsciente  ou  voulue,  joue  un  rôle  important  dans  la  persistance  des  troubles. 
Certains  malades  restent  pendant  des  mois  sans  que  le  membre  atteint  fasse 
aucun  mouvement  ni  aucun  progrès;  quand  on  les  oblige  k  se  servir  de  leur 
membre,  quand  on  les  traite  par  différents  agents  physiothérapiques,  quand 
dans  certains  cas  on  exerce  sur  eux  une  action  psychique,  par  la  crainte  d’une 
punition  ou  la  promesse  d’une  récompense,  on  les  voit  s’améliorer. 

Enfin,  chez  plusieurs  blessés  la  recherche  d’une  explication  acceptable  des 
troubles  est  vaine,  aucune  hypothèse  ne  pouvant  être  démontrée. 

Il  y  a  un  peu  de  tout  dans  l’étiologie  des  faits  qui  ont  été  publiés  :  parfois  la 
lésion  initiale  est  légère,  parfois  très  grave,  superficielle  ou  profonde,  s’accom¬ 
pagnant  ou  non  de  suppuration;  dans  le  premier  de  ces  deux  cas  les  muscles, 
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les  tendons,  les  nerfs,  les  vaisseaux  ont  pu  macérer  dans  du  pus  ou  dans  du 
liquide  d’infiltration;  par  contre,  on  a  cité  des  cas  où  le  sujet  n’avait  eu  aucune 
plaie  et  avait  été  seulement  commotionné  ou  projeté  par  le  vent  d’un  projectile; 
l’état  mental  est  lui-même  parfois  assez  modifié;  la  multiplicité  de  ces  condi¬ 
tions  étiologiques,  la  discordance  entre  ces  causes  et  les  effets  observés  explique 
la  diversité  des  conceptions  relatives  aux  phénomènes  en  question  (1). 

L’expérience  de  Brown-Séquard  et  ïholozan  dans  laquelle  l’application  de 
l’eau  glacée  sur  une  main  détermine  une  vaso-constriction  de  l’autre  main, 
est  une  belle  démonstration  de  l’irradiation  des  phénomènes  réflexes  qui  peu¬ 
vent  se  propager  au  delà  du  territoire  de  l’autre  main.  11  est  à  remarquer  que 
cette  propagation  des  réflexes,  ainsi  d’ailleurs  que  les  lois  fondamentales  des 
Téflexes,  ne  s’observent  guère  dans  les  troubles  pathologiques  t  dits  réflexes  > 
dont  il  est  question  en  ce  moment. 

En  effet,  d’après  les  lois  classiques  des  réflexes  une  excitation  périphérique, 
suivant  son  intensité  détermine  un  réflexe  d’abord  limité  au  membre  intéressé, 
puis,  l’excitation  augmentant,  des  phénomènes  réflexes  apparaissentsymétrique- 
nient  dans  le  membre  opposé  et,  l’excitation  croissant,  s’irradient  encore 
iiu  delà. . . 

Bans  les  faits  qui  nous  occupent,  l’intensité  de  l’excitation  périphérique  doit 
varier  avec  la  multiplicité  des  causes  que  nous  venons  de  rappeler,  or  il  faut 
avouer  que  les  troubles  caractérisés  par  les  contractions,  les  paralysies,  l’hypo¬ 
thermie,  les  modifications  vaso-motrices,  etc.,  sont  presque  toujours  unila¬ 
téraux. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  mécanisme  des  symptômes,  qui  encore  une  foisestcom- 
Plexe  et  vraisemblablement  n’a  pas  une  seule  origine,  il  semble  qu’on  puisse  se 
lettre  d’accord  sur  quelques  points  ;  1»  sur  la  réalité  des  faits  sur  lesquels 
MM.  Babinski  et  P’romentont  attiré  à  nouveau  l’attention  et  sur  l’intérêt  qui  s’at¬ 
tache  à  leur  étude;  2“  sur  ta  différence  qui  existe  entre  eux  et  les  phénomènes 
hystériques,  car  ils  ne  peuvent  apparaître  ni  disparaître  brusquement  par  la  sug¬ 
gestion;  3»  sur  la  nécessité  de  traiter,  de  surveiller  les  phénomènes  morbides 
et  de  ne  pas  abandonner  à  eux-mêmes  les  blessés  qui  les  présentent. 

Il  y  aurait  danger,  dans  les  circonstances  actuelles,  à  englober  tous  les  trou¬ 
bles  différents  les  uns  des  autres  par  leur  origine  et  leur  degré  sous  une  éti¬ 
quette  qui  dispenserait  les  blessés  et  les  médecins  des  efforts  thérapeutiques 
nécessaires. 

M.  J.  Babinski.  —  Nous  avons  déjà  exposé,  avec  M.  J.  Froment,  les  raisons 
Pour  lesquelles  il  nous  semble  permis  de  considérer  ces  accidents  comme  étant 

ordre'  réflexe  ;  nous  y  reviendrons  dans  un  livre  qui  est  actuellement  sous 
presse  et  qui  est  consacré  à  l’étude  de  ces  phénomènes.  Sans  prétendre  que  la 
Pathogénie  «  réflexe  »  nous  en  explique  toutes  les  particularités,  il  faut  bien 
reconnaître  que  mieux  que  toute  autre  hypothèse  elle  rend  compte  de  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux  (à  l’état  de  veille  ou  pendant  la  narcose 
chloroformique)  et  du  spasme  vasculaire  si  fréquemment  observés  en  pareil  cas. 

(1)  Voir  Discussions  de  la  Sociéîé  de  JVeuroîogie,  avril  et  mai  1918,  n“‘ 4-5.  Il  est  possible 
floe  dos  altérations  anatomiques  légères  portant  sur  le  tissu  même  du  muscle,  sur  les 
ùets  nerveux  interviennent  ;  il  est  possible  que  les  collulos  médullaires  soient  modillées 
par  des  excitations  périphériques  répétées  ou  prolongées  ou  qu’elles  éprouvent  un  chan¬ 
gement  dans  leur  nutrition  sous  l’influence  de  la  longue  inactivité  du  membre  qu’elles 
'Oinmandont,  tout  ceci  est  du  domaine  des  hypothèses. 
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Le  spasme  vasculaire  qui  s’accentue  sous  l’action  d’une  température  ambiante 
froide  et  qui  s’atténue  par  le  réchauffement,  ne  doit-il  pas  être  rapproché  du 
spasme  réflexe  expérimental  étudié  par  François  Franck?  Sans  doute,  pour  ce 
qui  regarde  leur  durée,  ces  deux  phénomènes  ne  peuvent  être  comparés,  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  conditions  étiologiques  sont 
complètement  différentes.  Nous  ferons  enfin  remarquer  à  M.  Camus  que  ces  phé¬ 
nomènes  ne  se  limitent  pas  toujours  exactement  au  membre  blessé  et  qu'ils 
peuvent  atteindre  le  membre  symétrique;  c’est  ce  que  nous  avons  noté  chez  un 
officier,  que  nous  présenterons  dans  une  des  prochaines  séances,  chez  lequel 
s’est  développé,  successivement,  à  trois  mois  d’intervalle,  de  l’hyperhydrose 
très  accusée  de  la  main  blessée,  puis  de  l’hyperhydrose  de  la  main  saine. 

11  y  a  donc  bien  des  faits  pour  lesquels  la  pathogénie  réflexe  ne  paraît  guère 
discutable.  Par  contre  l’hypothèse  de  troubles  provoqués  par  une  immobilisa¬ 
tion  prolongée  (nous  l’avons  déjà  fait  remarquer  et  aucun  argument  nouveau 
n’est  venu  jusqu’ici  contredire  nos  conclusions)  ne  compte  pas  encore  à  son 
actif  de  fait  vraiment  probant.  A  l’hypothèse  de  névrite  ascendante  s'oppose 
non  seulement  la  topographie  des  troubles,  l’absence  constante  de  D.  Il,  mais 
surtout  la  fréquence  avec  laquelle  on  observe  dans  les  contractures  et  paralysies 
dites  réflexes  de  l’exagération  des  réflexes  tendineux,  qui,  dans  les  névrites 
authentiques,  fait,  pour  ainsi  dire,  toujours  défaut  dans  le  territoire  même  du 
nerf  lésé.  Nous  n’en  avons  jamais  pour  notre  part  noté  en  pareil  cas  et,  dans 
son  remarquable  traité,  M.  Dejerine  déclare  n’en  avoir  observé  qu’un  seul  cas. 

Mais  en  admettant  même  que  la  pathogénie  t  réflexe  »  soit  encore  coni as¬ 
table,  les  troubles  en  question,  quelle  que  soit  la  dénomination  qu’on  leur  donne, 
et  c’est  là  le  point  essentiel  sur  lequel  avec  M.  J.  Froment  nous  avons  particu¬ 
lièrement  insisté,  constituent  un  groupe  à  part,  intermédiaire  en  quelque  sorte 
entre  les  affections  organiques  à  proprement  parler  et  les  désordres  hysté¬ 
riques. 

Ce  sont  des  phénomènes  qu’il  serait  permis  d’appeler  physiopathiques,  terme 
devant  exprimer  l’idée  que,  d’une  part,  ni  l’hystérie,  ni  aucun  autre  état  p.sy- 
chopathique  ne  peuvent  les  produire;  que,  d'autre  part,  tout  en  traduisant  une 
perturbation  physique,  matérielle  du  service  nerveux,  ils  ne  semblent  pas 
correspondre  généralement  à  une  lésion  nerveuse  susceptible  d’être  décelée  par 
les  moyens  d’investigation  dont  nous  disposons. 

M.  A.  Charpentier.  —  A  propos  du  blessé  présenté  par  M.  Souques,  je  désire 
faire  deux  observations. 

La  première  a  trait  à  ce  fait  un  peu  paradoxal  qui  consiste  à  voir  dans  cette 
enceinte  tout  le  monde  d’accord  au  sujet  des  troubles  réflexes,  physiopathiques 
selon  l’expression  proposée  aujourd’hui  par  M.  Babinski,  et  à  voir,  d’autre  part, 
dans  tes  Centres,  un  certain  nombre  de  neurologistes  qui  continuent  à  étiqueter 
hystériques  des  troubles  semblables.  De  plus,  on  prend  encore  vis-à-vis  de 
cette  catégorie  de  blessés  des  mesures  répressives  telles  que  privation  d’ali¬ 
ments  solides  et  mise  au  régime  lacté,  privation  de  permissions. 

11  y  aurait  lieu,  semble-t-il,  de  se  mettre  d’accord  pour  traiter  tous  ces  bles¬ 
sés  avec  justice  et  pour  ne  pas  les  considérer  comme  des  demi-simulateurs. 

Ma  deuxième  observation  concerne  l’atrophie  musculaire  qui  accompagne 
souvent  les  troubles  réflexes.  M.  Souques  nous  dit  que  son  blessé  marché,  qu’il 
actionne  une  pédale  d’automobile  et  cependant  il  existe  chez  lui  une  atro¬ 
phie  musculaire  importante.  Ce  fait  vient  à  l’encontre  de  la  thèse  soutenue  par 
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beaucoup  de  mécanothérapeutes  et  qui  consiste  à  interpréter  ces  atrophies  mus¬ 
culaires  comme  la  conséquence  de  l’inactivité. 

M.  Laignel-Lavastine.  —  Dans  un  mémoire  qui  va  paraître  dans  le  prochain 
numéro  de  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière  sur  les  i  mains  de  guerre  » 
je  fais  la  même  remarque  que  M.  Babinski,  à  savoir  que  très  souvent  les  mili¬ 
taires  présentant  les  troubles  phjsiopathiques  qu’il  a  étiquetés  d'ordre  réflexe 
avec  M.  Froment,  accusent  en  même  temps  des  manifestations  motrices  hors 
de  proportion  avec  les  autres  troubles.  Etune  psychothérapie  appropriée  permet 
dans  ces  cas  simples  de  mettre  en  évidence  un  facteur  psychique.  C’est  la  fré¬ 
quente  existence  de  cet  élément  psychique  dans  la  déterminaison  des  manifes¬ 
tations  motrices  associés  aux  syndromes  physiopathiques  qui  me  fait  critiquer- 
la  critique  de  M.  Charpentier  qui  s’élève  contre  le  psychothérapie  coercive- 
appliquée  à  certaines  pratiques  de  syndromes  dits  réflexes.  En  effet,  le  mili¬ 
taire,  pour  présenter  ces  troubles,  n’en  est  pas  moins  homme  et  militaire, 
e  est-à-dire  sujet  aux  manifestations  psychogènes  et  il  est  juste  dans  chaque  cas 
de  distinguer  ce  qui  dépend  des  facteurs  psychiques,  légitimes  ou  non,  comme 
des  facteurs  nerveux  organiques,  physiopathiques  et  mécaniques. 

M.  Alquier.  —  M.  Souques  insiste  sur  le  fait  qu’une  petite  blessure  s’accom¬ 
pagnait,  chez  son  malade,  d’une  amyotrophie  diffuse  du  membre.  J’ai  souvent 
observé  fait  semblable  sans  qu’on  ait  pour  cela  à  rechercher  une  autre  explica¬ 
tion  que  celle  de  l’engorgement  lymphatique.  Chez  les  blessés  ou  les  rhumati¬ 
sants,  la  présence  dans  les  muscles  et  surtout  à  l’unibn  du  tendon  et  du  muscle 
lui-même,  de  nodosités  lymphatiques  souvent  minimes  (grains  Tiziformes,  cel¬ 
lulite  crépitante,  etc.),  sufBt  pour  déterminer  des  contractures  qui  peuvent  être 
diffuses  ou  n’atteindre  que  quelques  faisceaux  d’un  ou  de  plusieurs  muscles. 
Itapidement  apparaît  l’atrophie,  souvent  existent  des  troubles  vaso-moteurs. 
Les  traitements  ne  sont  efficaces  que  s’ils  s’adressent  à  l’engorgement  lympha¬ 
tique,  dont  la  disparition  amène  rapidement  celle  de  tous  les  symptômes.  Cette 
'^anété  de  contracture  doit,  à  mon  avis,  être  absolument  distinguée  dès  main¬ 
tenant  des  contractures  réflexes  proprement  dites,  dont  la  cause  nous  échappe 
eomplètement. 

On  ne  saurait  davantage  confondre  les  faits  dont  je  viens  de  parler  avec  les 
eontractures  fonctionnelles  ;  il  s’agit  de  troubles  tenaces  sur  lesquels  le  pithia¬ 
tisme  n’exefce  absolument  aucune  influence  et  qui  n’ont  rien  de  commun  avec 
hystérie  —  bien  que  souvent  ils  puissent  exalter  à  un  degré  extraordinaire  le 
>iervosisme  de  certains  malades. 

J.  Froment.  —  Les  faits  auxquels  a  fait  allusion  M.  Alquier  ne  sont  pas 
contradiction  avec  la  pathogénie  que  nous  avons  invoquée  M.  Babinski  et 
"loi.  Charcot  mettait  sans  hésitation  sur  le  compte  des  contractures  d’ordre 
céflexe  les  déformations  observées  dans  le  rhumatisme  chronique.  Certaines 
attitudes  du  membre  malade,  telle  par  exemple  l’attitude  des  doigts  en  bec  de 
®ocbin,  se  retrouvent  dans  l’un  et  l’autre  cas.  Si  nous  avons  essayé  de  montrer 
que  ces  contractures  et  paralysies  traumatiques  s’expliquaient,  au  moins  pour 
U  plus  grande  part,  par  des  troubles  physiologiques  d’ordre  réflexe  se  manifes- 
ant  soit  dans  le  système  cérébro-spinal,  soit  dans  le  système  sympathique,  soit 
^-us  l’un  et  l’autre  système,  et  par  les  désordres  qui  en  sont  la  conséquence, 
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nous  n’avons  jamais  dit  que  la  cause  et  l’origine  de  cette  irritation  réflexe  ne 
puisse  varier  très  notablement  d’un  cas  à  l’autre. 

M.  Henry  Meige.  —  Quel  que  soit  le  nom  dont  on  les  désigne  et  quelle  qu’ea 
soit  la  cause,  les  troubles  en  question  ont  ceci  de  particulier  qu’ils  apparaissent 
à  la  suite  de  blessures  généralement  légères  portant  sur  les  derniers  segments  des 
membres  (avant-bras  ou  main,  jambe  ou  pied). 

Ils  sont,  au  contraire,  exceptionnels  à  la  suite  des  blessures  ayant  intéressé 
gravement  les  parties  profondes  (fractures,  grands  délabrements  musculaires) 
ou  siégeant  dans  les  segments  proximaux  (bras,  cuisse). 

Kn  tout  état  de  cause,  ces  constatations  méritent  d’être  retenues. 

M.  Souques.  —  C’est  à  dessein  que  j’avais  laissé  de  côté  la  pathogénie  si  con¬ 
testée  de  ces  paralysies.  Mais,  puisque  la  discussion  s’engage  sur  la  patho¬ 
génie  même  du  cas  que  je  viens  de  présenter,  je  dirai  ma  pensée  sur  ce  point. 
Je  pense  que,  quoi  qu’on  en  dise,  ce  cas  ne  peut  s’expliquer  que  par  un  méca¬ 
nisme  réflexe.  La  blessure,  superficielle  et  légère,  n’a  atteint  qu’une  infime 
partie  du  cou-de-pied.  11  y  a  eu,  à  la  suite,  des  douteurs  limitées  au  cou-de- 
pied,  qui  ont  duré  plusieurs  mois.  Elles  constituent  la  voie  centripète  du  ré¬ 
flexe.  La  substance  grise  de  la  moelle  lombaire  a  reçu  les  excitations  sensitives, 
les  a  élaborées  dans  ses  centres  sensitifs,  moteurs,  réflexes,  trophiques  et  vaso¬ 
moteurs,  et  les  a  renvoyées  sous  forme  de  monoplégie,  d’atrophie  musculaire 
diffuse,  d’exagération  des  réflexes,  d’hypothermie.  11  y  a  là  un  arc  réflexe  com¬ 
plet  avec  sa  voie  centripète,  son  centre  et  sa  voie  centrifuge.  Comment  com¬ 
prendre  l’existence  de  troubles  étendus  à  tout  le  membre  inférieur,  consécutive¬ 
ment  à  une  si  petite  blessure  du  cou-de-pied,  sans  invoquer  un  mécanisme 
réflexe,  qu’il  s’agisse  d’inhibition  ou  de  dynamogénie,  ou  des  deux  à  la  fois  ? 
L’action  directe  de  la  blessure  ne  peut  expliquer  cette  diffusion  des  troubles 
morbides.  Au  contraire,  si  on  veut  bien  remarquer  que  l’étendue  du  centre 
spinal  du  membre  inférieur  est  très  petite,  que  les  divers  étages  de  ce  centre 
sont  en  rapport  les  uns  avec  les  autres,  par  l’intermédiaire  des  collatérales  ou 
autrement,  on  s’expliquera  aisément  la  participation  de  tout  le  membre,  à  la 
suite  d’une  blessure  limitée  à  une  petite  zone  du  cou-de-pied. 

11  n’y  a  pas  eu  de  névrite  ascendante,  comme  dans  un  cas,  tout  différent  du 
reste,  et  qui  avait  gagné  le  côté  opposé,  cas  que  j’ai  publié  autrefois  ici. 

M.  Charpentier  fait  observer  que  certaines  de  ces  paralysies  dites  réflexes 
sont  considérées  comme  de  nature  hystérique.  Cela  n’est  pas  douteux.  Le  blessé, 
que  je  viens  de  présenter,  a  été  regardé  comme  hystérique,  pour  ne  pas  dire 
comme  simulateur.  Il  s’ensuit  qu’un  diagnostic  exact  est,  dans  les  conditions 
actuelles,  d’importance  capitale.  11  est  inutile  d’insister  sur  ce  point.  Dans  les 
cas  bien  accentués,  le  diagnostic  est  facile.  Mais  il  est  des  cas  où  les  réflexes  ne 
sont  pas  modifiés  et  où  les  troubles  thermiques  sont  peu  marqués  ;  dans  ces 
conditions,  l’erreur  est  possible,  sans  compter  que  l’hystérie  peut  s’associer  à 
une  paralysie  réflexe  et  augmenter  les  difficultés. 

M.  lîahinski  fait  remarquer  que,  dans  plusieurs  cas,  il  y  a  disproportion 
entre  les  troubles  vaso-moteurs  et  les  troubles  moteurs.  J’ai  fait  la  même  obser¬ 
vation.  J’ai  vu  plusieurs  cas  où  les  troubles  thermiques,  par  exemple,  sont  peu 
accusés  et  où  les  troubles  paralytiques  sont  extrêmement  accentués.  J’ai  en  ce 
moment  quatre  ou  cinq  exemples  de  ce  genre  dans  mon  service.  Ce  sont  en 
quelque  sorte  des  cas  frustes.  Je  ne  les  ai  pas  présentés,  parce  qu’à^côté  d’une 
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paralysie  presque  totale  il  y  a  une  hypothermie  modérée,  et  qu’on  pourrait 
penser  é  l’hystérie  ou  à  une  immobilisation  d’habitude,  encore  que  j’en  soup¬ 
çonne  fortement  l’origine  dite  réflexe.  J’ai  préféré  m’en  tenir,  pour  aujour- 

hui,  à  un  cas  indiscutable. 

L’indépendance  des  mouvements  volontaires  d’extension  et  de  flexion  du  gros 
orteil  (par  rapport  aux  autres  orteils)  doit  être  exceptionnelle,  à  l’état  physio¬ 
logique.  Je  l’ai  cherchée  chez  70  sujets  sains  et  ne  l’ai  trouvée  chez  aucun. 
La  simultanéité  des  mouvements  de  tous  les  orteils  a  été  plus  ou  moins 
'"égulière,  plus  ou  moins  marquée,  mais  elle  a  existé  chez  tous.  Il  est,  du 
■■este,  fort  possible  que  la  dissociation  puisse  se  rencontrer,  soit  spontanément, 
®oit  à  la  suite  d’exercices  répétés.  Mais,  en  règle  générale,  cette  dissociation 
peut  être  considérée  comme  un  phénomène  indépendant  de  la  volonté  et 
analogue  aux  phénomènes  organiques. 

Lhez  notre  blessé  le  massage,  la  mécanothérapie  et  l’orthopédie  ont  échoué. 
Il  est  vrai  qu’il  a  passé  de  longs  mois  sans  se  soigner.  Il  m’a  afflrmé  que,  depuis 
flu  il  faisait  de  l’automobile,  sa  paralysie  s’était  améliorée,  du  fait  de  la  pression 
'■epétée  du  pied  droit  sur  la  pédale.  C’est  très  vraisemblable,  car  il  a  fait  ainsi, 
®''>ns  le  savoir,  des  mouvements  actifs  de  rééducation  qu’il  serait  bon  de  re¬ 
prendre,  dans  les  cas  analogues,  au  moyen  d’une  toute  autre  méthode. 

^  ■  Un  Cas  de  Paralysie  Faciale  d’Origine  Corticale,  par  M.  Pierre 
Marie  et  Mlle  G.  Lévy. 

Observation.  —  Le  militaire  présenté  est  atteint  d’une  paralysie  faciale  droite  fruste 
consécutive  à  une  plaie  par  éclat  d’obus. 

.0  a  ôté  blessé  le  16  juillet  1916,  trépané  deux  jours  après;  la  perte  de  substance  crâ¬ 
nienne  qui  en  résulte  est  située  dans  la  région  pariétale  gaucho,  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'insertion  supérieure  de  l’hélix,  à  un  travers  de  doigt  en  avant  de  la  ligne 
naissant  les  deux  hélix  ;  cette  cicatrice  est  légèrement  impulsive  à  la  toux. 

A  la  suite  du  traumatisme  se  sont  établis  : 

One  monoplégie  brachiale  droite  qui  a  duré  huit  jours  ;  des  troubles  anarthriques  et 
nne  paralysie  faciale  centrale  dont  on  retrouve  encore  actuellement  des  vestiges. 

Oe  blessé  ne  peut  apporter  aucune  précision  sur  l’existence  d’une  asymétrie  faciale 
accentuée  au  moment  du  traumatisme,  mais  il  dit  avoir  été  incapable  de  siffler, 
|jnit  jours  après  la  trépanation,  au  cours  d’un  examen  médical  qui  avait  porté  sur 
^éxecution  de  cet  acte,  et  que  cette  incapacité  persistait  encore  un  mois  après  la  bles- 

Il  se  rappelle,  d’autre  part,  en  remontant  à  cette  époque,  l’incapacité  où  il  était  de 
aire  sortir  les  aliments  du  sillon  gingivo-labial  droit. 

Actuellement,  si  on  élimine  un  certain  degré  d’asymétrie  faciale  congénitale  qui 
®'"barrasRo  légèrement  le  diagnostic,  on  constate  : 

Un  retrait  et  un  aplatissement  apparents  de  toute  la  région  malairc  droite,  avec  un 
clfaceniont  du  sillon  nasogénien  de  ce  côté. 

Une  déviation  nette  do  la  bouche,  la  commissure  droite  étant  abaissée  par  rapport  à 
®«l|e  du  côté  gauche. 

Celte  déviation  est  accentuée  par  le  rire,  par  la  découverte  volontaire  des  dents,  et 
par  l’ouverture  de  la  bouche. 

Uue  déviation  de  la  langue,  d’ailleurs  variable,  la  pointe  parfois  dirigée  vers  la 

coite,  avec  enroulement  autour  du  bord  droit,  d’autres  fois  dirigée  vers  ta  gauche, 
que^  cccherche  de  la  contraction  des  muscles  qui  pourraient  être  intéressés  montre 

L  occlution  det  yeux  est  exécutée  correctement,  simultanément  ou  isolément. 

Ue  frontal  et  lo sourcilier  se  contractent  bien  et  symétriquement. 

Ce  peaucier  se  contracte  moins  bien  à  droite  qu’à  gauche. 

^occlusion  réflexe  de  la  paupière  est  exécutée,  bien  que  peut-être  un  peu  plus  faible- 

ént  à  droite  qu’à  gauche. 

Au  niveau  du  voile  du  palais,  on  ne  trouve  rien  d’anormal. 
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Eufin  si  l’on  interroge  le  blessé  il  dit  que  : 

Les  aliments  restent  à  droite  dans  le  sillon  gingivo-jugal. 

La  salive  s’écoule  par  moment  du  côté  droit  de  la  bouche. 

La  parole  elle-même  est  gênée  par  une  sensation  de  raideur  de  la  langue  et  delà  cavité 
buccale  du  côté  droit. 

Aucun  trouble  de  l’audition  ni  de  la  gustation. 

Cependant  l’examen  de  la  sensibilité  révèle  une  anesthésie  au  tact  et  à  la  piqûre  des 
deux  tiers  antérieurs  de  la  moitié  droite  de  la  langue,  et  une  anesthésie  au  tact  et  à  la 
piqûre  dans  le  domaine  du  trijumeau  (maxillaire  supérieur  et  inférieur)  au  niveau  de 
la  face. 

L’examen  électrique  ne  révèle  aucun  trouble  appréciable  de  la  contractilité. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d’une  paral^^sie  faciale  droite  fruste, 


mais  certaine,  du  type  des  paralysies  centrales,  ainsi  que  l’intégrité  du  facial 
supérieur  et  l’absence  de  troubles  des  réactions  électriques  en  témoignent  ;  les 
troubles  sensitifs  dans  le  domaine  du  trijumeau  et  l’association  de  troubles 
anarthriques  avec  une  monoplégie  brachiale  au  début  ne  permettent  pas  une 
conclusion  aussi  ferme  que  le  permettrait  une  paralysie  faciale  isolée. 

Cependant  plusieurs  cas  analogues  avec  ou  sans  troubles  anarthriques  et 
monoplégie  brachiale  et  même  des  cas  de  paralysie  faciale  à  la  suite  de  trau¬ 
matismes  corticaux  ont  été  observés  dans  le  service  par  MM.  Pierre  Marie  et 
Ch.  Foix.  Ils  ont  permis  de  distinguer  nettement  cette  paralysie  de  celle  qui 
accompagne  les  grosses  hémiplégies  avec  lésion  vraisemblablement  associée  de 
l’artère  sylvienne  et  qui  rentrent  alors  dans  le  cadre  des  paralysies .  faciales 
banales  de  l’hémiplégie.  Ils  ont  en  outre  mis  en  valeur  l’intérêt  de  cette  forme 
fruste,  parfois  isolée,  qui  est  surtout  un  intérêt  de  localisation. 
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En  effet,  les  observations  et  les  travaux  de  repérage  de  MM.  Pierre  Marie  et 
Ch.  Foix  sur  les  blessés  du  crâne  les  ont  amenés  à  conclure  que  le  centre 
^-Pproximatif  des  mouvements  de  la  face  se  trouve  sur  la  frontale  ascendante, 
nettement  au-dessus  de  l’opercule  rolandique. 

Or,  la  radiographie  du  crâne  dans  le  cas  en  question  montre  une  perte  de 
substance  que  les  schémas  de  MM.  Pierre  Marie,  Ch.  Foix  et  Bertrand  ont  per- 
nuis  de  localiser  au  niveau  du  tiers  moyen  environ  de  la  frontale  ascendante  et 
<^6  la  pariétale  ascendante. 

Bien  que  cette  paralysie  ne  soit  pas  isolée,  elle  apporte  donc  une  confirma- 
tion  évidente  aux  localisations  établies  récemment,  qui  donne  à  ce  fait  clinique 
hanal  son  intérêt. 


VI.  Un  Goniomètre  précis,  par  M.  Alquier. 

Ce  très  ingénieux  appareil  est  dû  à  M.  le  capitaine  de  Faucompré,  au  nom 
duquel  j’ai  l’bonneur  de  le  présenter  à  la  Société.  Il  a,  sur  les  goniomètres 
8'Ctuellement  en  usage,  l’avantage  d’une  précision  aussi  grande  que  la  clinique 
Puut  le  désirer.  En  effet,  presque  toujours,  on  mesure  l’angle  forme  par  deux 
®6gments  de  membre,  du  côté  de  la  flexion,  c'est-à-dire  en  prenant  comme  repères 
®t  points  d’appui  des  masses  musculaires  éminemment  variables  et  dont  la 
Mollesse  rend  à  peu  prés  impossible  une  mensuration  précise.  Le  nouvel  appa- 
au  contraire,  cherche  ses  repères  uniquement  sur  les  saillies  osseuses 
immuables  pour  le  même  sujet. 

11  se  compose  essentiellement  de  deux  tiges  rigides  qui,  à  l’une  de  leurs 
extrémités,  se  réunissent  autour  d'un  axe  constituant  le  sommet  de  l’angle  à 
mesurer.  L’appareil  se  place  sur  le  côté  externe  du  membre,  l’axe  de  rotation 
prolongeant  l’axe  moyen  de  l’articulation  en  cause.  Les  deux  tiges  sont  appli¬ 
quées  sur  les  deux  segments  du  membre,  parallèlement  à  sa  direction.  L’une 
®8t  fixée  au  membre  à  l’aide  d’une  sangle  élastique,  le  médecin  applique 
I  autre  sur  le  segment  mobile,  dont  elle  suit  les  déplacements.  Ceux-ci  sont 
*udiqués  en  degrés  sur  un  cadran  porté  par  l’axe  de  rotation  :  l’aiguille  indice- 
^rice  a  son  mouvement  multiplié  quatre  fois,  ce  qui  facilite  singulièrement  la 
lecture  et  permet  de  noter  les  moindres  déplacements.  Prenons,  par  exemple, 
*e  genou.  La  tige  fixe  est  placée  sur  le  côté  externe  de  la  cuisse  et  fixée- dans 
®6tte  position  par  la  sangle,  son  extrémité  supérieure  venant  buter  sur  le  côté 
intérieur  du  grand  trochanter;  — la  main  du  malade  la  maintient  immobile, 
he  médecin  applique  alors  d’une  main  l’axe  de  rotation  du  goniomètre  sur  la 
lubérosité  du  condyle  fémoral  externe  et  l’y  maintient  tandis  que  de  l’autre 
*^ain  il  applique  la  tige  mobile  au-devant  de  la  malléole  externe,  et  suit  ses 
'déplacements  pendant  les  mouvements  actifs  ou  passifs  de  la  jambe  qu’il 
•désire  mesurer.  L’appareil  fonctionnant,  on  lit,  exprimés  en  degrés,  sur  le 
cadran  indicateur,  les  mouvements  du  membre,  soit  en  flexion,  soit  en  extension. 

Ce  goniomètre  s’applique  avec  une  égale  facilité  sur  toutes  les  articulations 
®auf  la  temporo-maxillaire  et  celles  des  phalanges.  Notons  que  toutes  les  articu- 
dations  offrant  des  mouvements  combinés  de  rotation  et  de  glissement,  aucune 
^  a  un  axe  rigoureusement  unique  :  c’est  ce  qui  permet  de  prendre  comme 
ccpère  pour  placer  l’axe  de  rotation  de  l’instrument,  les  saillies  osseuses  telles 
que  l’épicondyle  pour  le  coude,  l’angle  postérieur  de  l’acromion  pour  l’épaule, 
de  malléole  externe  pour  la  tibio-tarsienne,  etc.  Elles  n’indiquent  l’axe  moyen 
•de  l’articulation  que  grossièrement,  il  est  vrai,  mais  ce  qui  importe  au  clini- 
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cien  c’est  de  posséder  des  points  de  repère  immuables  pour  le  même  sujet  et 
faciles  à  retrouver  chez  tous.  On  obtient  ainsi  des  mensurations  rigoureusement 
comparables  entre  elles  chez  le  même  sujet  —  ce  que  ne  donnent  pas  les  gonio¬ 
mètres  qui,  se  plaçant  dans  l’angle  de  flexion  du  membre,  s’appuient  uniquement 
sur  les  masses  musculaires;  l’angle  indiqué  varie  suivant  qu’on  enfonce  plus  ou 
moins  l’instrument,  ou  qu’on  appuie  plus  ou  moins  sur  ses  branches;  l’œdéme, 
les  empâtements,  les  variations  de  volume  et  de  tonus  des  muscles  sont  d’iné¬ 
vitables  causes  d’erreur.  Elles  sont  toutes  supprimées  avçc  l’appareil  du  capi¬ 
taine  de  Faucompré. 

Or,  il  est  des  plus  utile  de  pouvoir  faire  rapidement  des  mensurations  pré¬ 
cises,  non  seulement  pour  apprécier  l’évolution  de  l’impotence,  mais  encore  et 
surtout  lorsqu’il  s’agit  de  choisir  entre  les  divers  modes  de  traitement.  Trop 
souvent,  uous  sommes  encore  réduits  à  des  tâtonnements.  En  pareil  cas,  je  suis, 
pour  mon  compte,  très  heureux  de  pouvoir,  grâce  à  ce  goniomètre,  apprécier 
le  rendement  immédiat  de  chaque  mode  de  traitement.  11  m’apporte  aussi  une 
aide  précieuse  lorsqu’il  s’agit  de  découvrir,  entre  plusieurs  lésions,  celle  qui 
représente  le  facteur  principal  de  l’impotence.  Les  tâtonnements  empiriques 
sont  ainsi  considérablement  abrégés  et  finissent  par  faire  place  à  des  règles 
moins  imprécises. 

Ajoutons,  enfin,  que  la  branche  fixe  du  goniomètre  porte  un  ruban  métrique 
permettant  de  mesurer  le  volume  du  membre  d’une  manière  toujours  compa¬ 
rable  à  elle-même,  puisque  la  tension  du  mètre  dépend  d’un  ressort  et  non  de 
la  main  du  médecin. 

Vil.  Épilepsie  Jacksonienne  partielle  sensitive  chez  un  Blessé  du 

Crâne  avec  Esquille  intra-cérébrale,  par  M.M.  Pierre  Marie,  Ch.  Cha- 

TKLIN  et  Patrikios. 

On  sait  combien  est  obscure  l’étiologie  d’une  foule  de  petits  troubles  subjec¬ 
tifs  de  la  sensibilité  que  présentent  nos  blessés  du  crâne.  Cependant  il  est  une 
variété  rare  mais  particuliérement  intéressante  de  troubles  sensitifs,  celle  que 
l’on  désigne  sous  le  nom  de  jacksonisme  sensitif,  beaucoup  moins  souvent 
observé  que  le  jacksonisme  moteur. 

Tel  est  le  cas  que  nous  rapportons  ici. 

OnsERVATioN.  —  Notre  malade  a  6té  blessé  le  24  janvier  1916  à  Estrées,  par  une  balle,  â 
la  région  pariétale  gauebo.  li  ne  perdit  pas  connaissance  et  le  lendemain,  après  interven¬ 
tion,  on  pratiqua  l’extraction  do  quelques  éclats  métalliiiues. 

Il  est  resté  six  jours  sans  pouvoir  parler.  Actuellement  il  présente  une  perte  de  subs¬ 
tance  osseuse  de  la  grandeur  d’une  pièce  d’un  franc  au  sommet  d’une  verticale  de 
8  contlmètres  de  hauteur  élevée  en  avant  du  tragus. 

Le  repérage  extérieur  sur  le  blessé  permet  de  localiser  celte  perte  de  substance  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  do  la  pariétale  ascendante.  Il  n’y  a  ni  battement  ni  impul¬ 
sion  à  la  toux. 

L’examen  neurologique  révèle  que  la  force  segmentaire  est  intacte.  Les  réflexes 
tendineux  sont  égaux,  il  n’y  a  pas  de  perturbation  des  réflexes  cutanés.  Il  n’existe 
pas  d’asymétrie  faciale.  Le  peaucier  se  contracte  bien  dos  deux  côtés. 

La  parole  est  normale,  il  n’existe  aucun  trouble  dysarlbrique  ou  aphasique.  Seuls 
les  troubles  subjectifs  ordinaires  observés  chez  les  blessés  du  crâne  persistent  encore 
(céphalée,  vertiges,  étourdissements). 

Mais  notre  malade  se  plaint  de  sensations  anormales  localisées  au  membre  supérieur 
droit  et  survenant  par  accès. 

Ces  accès,  d’une  grande  fréquence  au  premier  temps  de  la  blessure,  puisqu’ils  surve¬ 
naient  cinq  à  six  fois  par  jour,  tendent  à  devenir  beaucoup  plus  rares  actuellement.  H* 
consistent  en  une  sensation  de  fourmillement,  qui  naît  au  niveau  de  la  racine  du  membre 
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''ers  l’épaule  et  qui,  do  là,  gagne  lentement  et  progressivement  le  bras,  l’avant-bras,  et 
nnalement  la  main.  Au  fur  et  à  mesure  que  cette  sensation  se  déplace  vers  l’extrémité 
“U  membre,  elle  disparait  plus  liaut,  et  arrive  ainsi,  au  bout  de  deux  minutes  en 
■ttoyenne,  à  la  main.  Klle  s’y  fixe  pendant  cinq  à  dix  minutes,  rarement  plus  longtemps, 
pendant  cette  dernière  période  elle  ne  subsiste  plus  au  niveau  du  reste  du  membre. 

La  crise  ne  paraît  être  accompagnée  d’aucun  phénomène  moteur  appréciable  objective- 
®ent,  mais  le  malade  prétend  sentir  une  légère  crispation  du  bras  pendant  toute  la 
'•urée  de  l’accès,  et  en  outre  il  sont  pendant  tout  ce  temps  un  certain  état  de  malaise. 
Une  lourdeur  de  la  tête  avec  état  vertigineux.  11  sent,  dit-il,  que  s’il  se  penchait  en 
^■''ant,  il  tomberait  par  terre. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  crise  la  main  droite  est  complètement  insensible,  le 
•naïade  n’y  sent  ni  le  contact  ni  la  piqûre  et  il  s’en  est  assuré  à  maintes  reprises.  On 
•ui  couperait  la  main,  dit-il,  qu’il  ne  s’en  apercevrait  pas. 

Cette  anesthésie  dure  d’ailleurs  quelques  heures  après  la  crise.  Ainsi,  par  exemple,  le 
septembre,  qui  était  le  lendemain  d’une  crise,  l’examen  de  la  sensibilité  de  la  main 
ufoile  nous  donna  les  renseignements  suivants  : 

Anesthésie  des  doigts  et  de  la  paume  de  la  main  à  la  piqûre  et  au  toucher,  hypocs- 
'••èsie  au  niveau  du  poignet.  Troubles  très  profonds  du  sens  stéréognosiqrre  de  ce 


fv.,  1.  1,„.  )  bis. 

malade  ne  reconnaissait  pas  une  montre,  une  clef,  etc.  Le  sens  des  altitudes 
Pai-aissait  bon. 

Lèxamen  do  la  sensibilité,  fait  quelques  jours  plus  tard  sans  qu’il  y  ail  eu  de  nou- 
^«lles crises,  no  révélait  plus  aucun  trouble,  sauf  en  ce  qui  concerne  le  sens  des  localisa- 
•pRs.  Le  blessé  faisait  des  erreurs  de  localisation  tactiles  de  plusieurs  centimètres  au 
‘Veau  des  doigts  et  do  la  paume. 

•vn  dehors  de  ces  crises  caractéristiques  il  y  en  a  d’autres  qui  ne  sont  qu’une  ébauche 
précédentes.  Ce  sont  des  périodes  subites  d’anesthésie  de  la  main  survenant  rn 
^•lors  do  tout  phénomène  moteur  et  durant  quatre  à  cinq  minutes.  Le  malaile  est  en 
•■^in  d’écrire  par  exemple,  quand  tout  d’un  coup  il  no  sent  plus  la  plume  qu’il  ticnl  et 
®hraème  temps  celle-ci  glisse  entre  ses  doigts. 

L’histoire  des  crises  de  notre  blessé  est  analogue  à  celles  que  Charcot  publia 
Afis  ses  Leçons  du  mardi,  en  1887,  chez  deux  paralytiques  généraux  au  début,  et 
^  celles  publiées  par  Pitres  vers  la  même  époque  sous  le  nom  d'épilepsie  jackso- 
J*'8nne  sensitive  localisée.  Ces  auteurs  n’avaient  pas  de  signes  précis  objectifs  de 
'•calisation.  La  présence  d’une  blessure  nous  permit  de  faire  cette  localisation 
'•fine  façon  assez  satisfaisante  chez  notre  malade  : 

1'  Par  les  procédés  cliniques  de  repérage  craniométrique  sur  le  vivant,  on 
®®ûstate  que  la  surface  de  trépanation  est  en  arrière  de  la  ligne  rolandique  et  au 
Wers  inférieur  de  cette  ligne  ; 

2"  Le  procédé  de  repérage  radiographique  (P.  Marie,  Poix,  Bertrand)  nous 
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montre  également  que  la  perte  de  substance  se  projette  aussi  sur  la  pariétale 
ascendante  vers  sa  partie  moyenne. 

Au  centre  de  la  perte  de  substance  crânienne,  on  constate  une  esquille  du 
volume  d’une  grosse  lentille  (fig.  2  et  3). 

On  sait  que  les  données  récentes  sur  la  physiologie  de  la  zone  sensitive  et 
motrice  du  cerveau  localisent  dans  la  pariétale  ascendante  les  centres  sensitifSi . 
alors  que  les  centres  moteurs  paraissent  exclusivement  localisés  dans  la  frontale 
ascendanle,  D’après  notre  localisation,  la  lésion  cérébrale  de  ce  blessé  siège  très 
vraisemblablement  en  arrière  du  sillon  de  Holando,  sur  la  pariétale  ascendante. 
Cette  lésion  est  sans  doute  purement  corticale,  étant  donné  l’absence  de  tout 
trouble  moteur  associé  et  de  fort  peu  d’étendue,  étant  donné  la  non-fixité  des 


troubles  sensitifs.  Il  est  important  de  noter  la  persi$lancc  du  trouble  du  sens  de 
localisation  qui  est  considéré  comme  un  élément  caractéristique  des  troubles 
sensitifs  d’origine  cérébrale  corticale. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  présenter  ce  cas  à  cause  de  la  finesse  du  trouble 
observé,  de  son  caractère  purement  sensitif  et  de  sa  rareté. 


VIII.  Hématomyélie  Traumatique  du  Cône  terminal.  Syndrome  tardÜ 

et  transitoire  de  Coagulation  massive  avec  Xanthochromie,  par 

A.  PoHOT  (Alger). 

L’infirmier  Ka,.,,  âgé  de  41  ans,  de  l’hôpital  d’Orl...,  qui  depuis  quelque  temps  don¬ 
nait  des  signes  d’altération  mentale,  fait  le  28  juin,  à  2  heures  de  l’aprés-midi,  une  ten¬ 
tative  de  suicide  et  tombe  du  deuxième  étage  sur  son  séant.  Le  médecin  qui  le  voit  dfl 
suite  ne  trouve  pas  de  lésion  traumatique  importante  et  l’évacue  d’urgence  sur  1® 
Centre  Neuro-Psychiatrique  d’Alger  (hôpital  Maillot). 

,Io  le  vois  18  heures  après  l'accident  et  après  un  transport  de  200  kilomètres  :  pas  de 
fracture  apparente,  nombreuses  ecchymoses  dos  fesses  et  des  jambes,  endolorissement 
diffus;  moÛlisation  des  membres  inférieurs  douloureuse,  mais  pas  de  douleurs  spon- 

Relâchement  du  sphincter  anal.  Vessie  à  l’ombilic. 

Simple  parésie  des  membres  inférieurs,  plus  marquée  à  droite  avec  conservation  des 
inouvemenls  du  pied  et  des  orteils.  Résistance  à  l’extension  de  la  jambe  plus  faible  qne 
la  résistance  à  la  flexion. 

Abolition  de  tous  les  réflexes  cutanés  et  tendineux. 

Sensibilité  conservée  aux  membres  inférieurs,  sauf  sur  le  bord  externe  du  pied  droit 
où  elle  est  (''mou.ssée  à  tous  les  modes.  Anesthésie  en  selle  typique. 

Ponction  lombaire  :  sang  presque  pur. 

Dvolütion.  —  Les  investigations  précises  ont  été  difficiles  en  raison  de  l’état  mental 
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‘lu  malade  :  voici  cependant  ce  qui  a  pu  être  noté  pour  chaque  ordre  de  symptômes 
pendant  les  43  jours  qui  ont  précédé  la  réforme. 

Rachis.  —  Une  radiographie  faite  8  jours  après  l’accident  montre  un  léger  écartement 
des  corps  vertébraux  de  la  II»  et  tll»  lombaire.  Vingt  jours  après  l’accident,  apparition 
d  une  gibbosité  nette  intéressant  les  trois  premières  apophyses  lombaires. 

troubles  parahjUques.  —  La  parésie  des  membres  inférieurs  se  dissipe  progressive- 
uienl;  tous  les  mouvements  esquissés  dès  les  premiers  jours,  mais  gênés  par  les  dou¬ 
leurs  de  contusion,  se  font  de  mieux  en  mieux  ;  seules  persistent  pendant  quelque  temps 
Une  résistance  moindre  à  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  qu’à  sa  flexion  et  une 
légère  diminution  de  la  force  musculaire  des  derniers  orteils  à  droite. 

A^ui4»jour,  le  malade  s’asseyait  seul  dans  son  lit;  au  20»,  il  faisait  quelques  pas 
sutour  de  son  lit;  au  bout  de  2o  jours,  il  circulait  correctement  sans  canne  dans  les  jar¬ 
dins  do  l’hôpital. 

Troubles  sphinciériens.  —  Ont  persisté  sans  changement  jusqu’à  sa  sortie,  le  43»  jour 
^-Près  l'accident.  Le  cathétérisme  ôtait  nécessaire  deux  fois  par  jour  et  pendant  une 
Période  passagère  de  polyurie  trouble,  il  pissait  par  regorgement.  Incontinence  du 
splnncter  anal,  ayant  fait  place  à  une  rétention  opiniâtre. 

Apparition  rapide  d’escarres  i|ui  ont  pu  être  guéris  assez  aisément. 
troubles  de  réflexes.  —  Rapidement  ont  reparu  les  réflexes  cutanés  normaux,  sauf  le 
l’cllexe  crémastérien,  resté  aboli. 

Les  réflexes  tendineux,  longtemps  abolis,  étaient  encore  très  affaiblis  à  la  sortie. 
jroubles  de  la  sensibilité.  —  Jamais  de  douleurs  spontanées. 

L’anesthésie  en  selle  est  restée  invariable  :  scrotum,  verge,  périnée,  anus,  descendant 
“  2  centimètres  à  la  face  interne  des  cuisses  et  descendant  d’abord  jusqu’à  mi-cuisse  en 
Arrière  pour  remonter  ensuite  et  se  fixer  à  4  centimètres  au-dessous  du  pli  fessier.  Anos- 
tliésie  de  l’urèthre. 

Lette  anesthésie  existait  pour  le  tact,  la  piqûre:  diminution  delà  sensibilité  thermique, 
“dns  abolition  complète. 

Hypoesthésie,  sur  le  bord  exteime  du  pied  droit  qui  s’est  atténuée,  mais  n’a  pas  dis- 
Pdru  complètement. 

liquide  céphalo-rachidien.  —  La  seconde  ponction  lombaire  ne  fut  faite  que  20  jours 
“près  la  première  (qui  avait  donné  du  sang  presque  pur). 

On  retira  péniblement,  goutte  à  goutte,  4  à  5  centimètres  cubes  d’un  liquide  jaune, 
'^d'^cliement  xanthochromique.  Cinq  heures  après  son  prélèvement,  ce  liquide  était  pris 
®n  gelée,  en  masse  (coagulation  massive). 

il  ne  put  être  fait  de  dosage  exact  de  l’albumine  qui  pourtant  était  en  forte  propor- 
'nn.  L’examen  cytologique  ne  montra  que  quelques  lymphocytes,  peu  nombreux. 

Une  troisième  ponction,  8  jours  après  la  précédente,  montra  toujours  de  la  xantho- 
Proinie,  mais  la  coagulation  du  liquide  ne  se  fit  pas. 

L’tdi  mental.  —  L’enquête  et  l’examen  direct  montrèrent  qu’il  s’agissait  d’un  débile 
J**ental  (réformé  autrefois  pour  ce  fait)  qui  fit  un  petit  accès  de  mélancolie  terminé  dans 
e  Service  par  une  légère  phase  d’excitation  maniaque. 

'l’oiit  est  classique  dans  cette  observation  :  une  lésion  du  rachis  qui  fit  sa 
preuve  (hématorachis,  gibbosité)  provoqua  un  syndrome  d’hématomyélie  du 
®êne  terminal  assez  caractérisé  par  la  persistance  des  troubles  sphinctériens  et 
•le  l’anesthésie  en  selle,  l’intégrité  des  membres  inférieurs.  Le  syndrome  y  est 
lAème  d’une  grande  pureté  et  l’on  ne  saurait  penser  à  l’atteinte  de  la  queue  de 

cheval. 

L’apparition  transitoire  d’un  syndrome  de  coagulation  massive  avec  xantho- 
rhromie  (en  rapport  évident  avec  les  phénomènes  de  résorption  sanguine)  est 
*htéressante  à  relever. 

Les  cas  jusqu’à  présent  signalés  de  ce  syndrome  avaient  trait  à  des  ménin- 
ëites  localisées  ou  à  des  cloisonnements  par  tumeurs  méningées.  On  voit  par  cet 
®*cmple  qu’il  faut  aussi  l’étendre  aux  traumatismes.  11  n’y  a  là  rien  de  contra- 
■ctoire  avec  les  conditions  anatomiques  que  l’on  supposait  à  sa  production  ; 
^ormation  d’une  cavité  close  dans  laquelle  se  dépose  un  liquide  riche  en  fibrine: 
®xsudation  fibrineuse  est  ici  d’origine  sanguine;  elle  est  traumatique  et  méca- 
•"que  au  lieu  d’être  inflammatoire. 
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IX.  Troubles  de  la  Sensibilité  à  topographie  pseudo-radiculaire, 
consécutifs  à  des  Blessures  Granio-cérébrales,  par  MM.  Long  el  Bal- 

LivET  (Sous-centre  de  neuropathologie  de  la  T  Région). 

OnsEitvATioN  I.  —  Alexandre  P..,  31  ans,  contrôleur  de  tramways,  caporal  au  233'  de 
ligne,  blessé  le  8  octobre  1915  par  un  éclat  d'obus  qui  atteint  l’os  pariétal  gauche  à 
6  centimètres  en  arrière  do  la  ligne  biauriculaire  et  à  un  centimètre  de  la  ligne  médiane. 
11  perd  connaissance  pendant  deux  ou  trois  heures  et  revient  à  lui  sur  le  champ  de 
bataille.  Transporté  au  poste  de  secours,  il  se  souvient  que  sa  jambe  droite  était  inerte 
et  t  comme  morte  »,  la  main  droite  exécutait  quehpios  mouvements.  Aucun  trouble  du 
langage.  Trépanation  le  lendemain  :  ablation  d’es(]uilles  ;  évacuation  d’un  hématome 
sous-dure-mérien.  Mèche.  Cicatrisation  rapide. 

Au  cours  do  son  séjour  à  l’hôpital  de  Lunéville,  le  malade  a  remarqué  que  la  Jambe 
droite'était  restée  pendant  un  mois  inerte  et  insensible  ;  ayant  glissé  un  jour  au  bord  de 
son  lit,  il  a  vu  un  infirmier  mettre  son  pied  en  place  sans  rien  sentir. 

A  la  lin  de  la  quatrième  semaine,  la  motilité  revient  progressivement;  il  exécute 
d’abord  quelques  mouvements  de  llexion.  A  la  sixième  semaine,  il  marche  avec  une 
canne,  mais,  il  était  obligé  de  vérifier  avec  la  vue  l’endroit  où  il  posait  son  pied  droit. 
Kn  janvier  1916,  il  est  en  convalescence  chez  lui  et  peut  marcher  pendant  deux  heures. 
Plusieurs  faits  l’ont  frappé  à  cette  époque;  étant  dans  un  tramway,  il  a  placé  son  pied 
droit  sur  celui  d’un  voisin  et  ne  s’en  est  aperçu  (ju’aux  protestations  de  celui-ci  ;  dans 
son  lit.  il  n(!  sentait  pas  la  bouillotte  destinée  A  ranimer  sa  jambe  insensible,  et  il  ne 
distinguait  pas  cette  bouillotte  de  la  jambe  de  sa  femme.  Enfin,  il  no  pouvait  marcher 
dans  l’obscui'ité. 

A  cos  troubles  moteurs  et  sensitifs  s’ajoutaient  des  céphalées  fréquentes,  révufillées  par 
Toll'ort,  avec  sensation  de  ballottement  intra-cranien.  Lorsqu’il  allait  à  la  selle,  il  conte¬ 
nait,  avec  sa  main,  la  poussée  cérébrale  particulièrement  pénible  ([ui  se  faisait  sous  la 
cicatrice.  En  mars  1916,  il  est  déclaré  ina|ite  et  renvoyé  à  l’Hôpital  mixte  de  Boui  g,  dans 
l(!  service  chirurgical  du  docteur  Iteverdin.  Celui-ci  fait,  le  15  avril,  une  cranioplastie  : 
fermeture  do  la  brèche  crânienne  par  une  pbKino  de  cartilage  costal.  Les  suites  de  cette 
opération  ont  été  favorables  :  le  blessé  monte  et  descend  plus  aisément  un  escalier;  il 
marche  plus  vite,  la  défécation  n’est  plus  pénible. 

11  est  envoyé  le  31  mai  dans  le  service  de  neurologie  où  nous  relevons  l’état  sui- 

h'ace.  —  Aucun  trouble  moteur  ou  sensitif. 

Membre  supérieur  droit.  —  La  force  musculaire  est  égale  à  celle  du  côté  opposé  ;  la 
direction  des  mouvements  est  précise;  la  seule  infériorité  de  la  main  droite  est  une 
moindre  rapidité  dans  les  mouvements  alternatifs  (diadococinésie).  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  et  périostés  sont  égaux  des  deu.x  côtés.  La  sensibilité  tactile,  douloureuse,  ther¬ 
mique,  la  stéi'éognosie,  la  notion  de  position  sont  normales.  Les  épreuves  faites  au 
compas  do  Weber  donnent  les  memes  résultats  à  droite  et  à  gauche.  Seul  le  diapason 
est  moins  lungtemps  perçu  sur  le  squelette  de  la  main  droite, 

Membre  inférieur  droit.  —  Motilité.  Tons  les  mouvements  sont  récupérés,  môme  ceux 
des  orteils;  il  existe  seulement  une  diminution  notable  de  la  force  quand  on  fait  obs¬ 
tacle  à  la  llexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  à  la  llexion  on  à  l’extension  du  pied.  L’hy¬ 
potonie  est  évidente  dans  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  dans  la  llexion  dor¬ 
sale  du  pied,  l’as  de  llexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc. 

Réflexes.  —  A  droite,  les  réflexes  rotulien  et  achilléon  sont  plus  amples;  la  recherche 
du  rélloxo  plantaire  produit  la  llexion  du  gros  orteil,  mais  plus  lente  qu'à  gauche,  la 
manœuvre  do  SchæU'er  au  contraire  produit  une  flexion  plus  marquée.  Les  réflexes  cré- 
mastérien  et  abdominal  sont  faibles  à  droite. 

Sensibilité  (fig.  1  et  2).  —  Les  troubies  sensitifs  vont  décroissant  do  l’extrémité  péri¬ 
phérique  du  membre  inférieur  droit  à  la  racine  ;  ils  sont  très  atténués  à  la  cuisse  et  dis¬ 
paraissent  tout  à  fait  au  tronc.  Ce  qui  est  plus  intéressant  c’est  que,  sauf  pour  la  sensibi¬ 
lité  thermique,  ils  n’ont  pas  une  topographie  segmentaire;  l’anesthésie  est  totale  sur 
les  faces  antéri(mrc.  externe  et  postérieure  de  la  jambe,  tandis  qué  sur  la  face  interne, 
il  y  a  seulement  de  l’hypoestliésie  ;  la  délimitation  de  ces  deux  zones  d’anesthésie  et 
d’hypoesthésic  est  très  nette:  on  peut  la  suivre  avec  le  crayon  dermographique  et  elle 
reste  constante  Mais  cette  topographie  pseudo-radiculaire  ne  comprend  pas  tous  les 
modes  do  sensibilité  : 

Pour  le  contact  (tampon  d’ouate),  à  la  cuisse  l’hypoesthésio  n’est  que  subjective;  le 
contact,  même,  léger,  est  perçu,  mais  avec  une  sensation  anormale,  dit  le  blessé;  à  la 
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jambe,  sur  la  bande  interne,  il  faut  appuyer  le  contact  plus  fort  pour  déterminer  une 
aensation;  dans  la  zone  anesthésique,  la  sensation  est  nulle.  Les  sensibilités  doulou¬ 
reuse  (piqûre,  pincement)  et  à  la  pression  profonde  ont  les  mêmes  limites  d’anesthésie 
partielle  ou  totale;  cependant  la  sensation  de  la  pression  est  beaucoup  plus  altérée  que 
*a  sensation  douloureuse  sur  la  bande  interne. 

.  cercles  de  Weber,  normaux  à  la  cuisse,  sont  très  élargis  sur  la  face  interne  de  la 
jambe,  et  le  plus  souvent  la  double  pression  à  grande  distance  n’y  produit  qu’une  sen- 
aation  unique. 

L’anesthésie  thermique  ne  se  dispose  pas  en  bandes  longitudinales;  elle  est  segmen¬ 
taire;  totale  au  pied  et  à  la  jambe,  elle  cesse  très  rapidement  au-dessus  du  genou 
'Aff-  S). 

Notion  de  position  et  sensibilité  articulaire  :  Les  déplacements  passifs  des  orteils  ne 


Fio.  t. 


En  noir,  anesthésie  complète  pour  le  contact  et  la  En  noir,  anesthésie  thermique 

pression,  presque  complète  pour  la  douleur.  complète. 

En  hachures,  Thypoesthésic  décroissante. 


8en  P6TÇUS  ;  ceux  de  l’articulation  tibio-tarsienne  le  sont  très  imparfaitement;  au 
blessé  'a  flexion  et  l’extension  de  faible  amplitude  ne  sont  pas  constatées  par  le 

(jyjj®®-  Cette  altération  de  la  notion  de  position  à  l'état  statique  ne  persiste  pas  à  l’état 
®arla  direction  des  mouvements  actifs  est  exacte;  il  n’existe  pas  de  dysy- 
®o/**’  'malade  marche  sans  ataxie,  même  les  yeux  fermés  ;  il  peut  exécuter  des 
cis  •  difficiles,  comme  celui  de  mettre  te  pied  sur  une  chaise  en  un  point  pré- 

t,_'  “  a®  plaint  seulement  de  ne  pas  sentir  quand  il  est  arrivé  au  but;  c’est  la  résis- 
®  du  plan  dur  qui  l’en  informe. 

•ur  du  diapason  est  abolie  sur  le  pied  droit,  les  malléoles  :  elle  est  affaiblie 

1q  Wbia,  la  rotule,  les  condyles  fémoraux.  L'épine  iliaque  droite  perçoit  moins 
t*  ®™Pa  le  diapason  que  la  gauche. 

L  subies  subjectifs  de  la  sensibilité  font  défaut  à  la  périphérie. 

“’®aaé  se  plaint  encore  de  céphalées  passagères,  de  quelques  vertiges  et  bour- 
jnj  d’oreille.  (L'examen  otologique  fait  par  le  docteur  Butzbach  n’a  révélé 

ne  lésion  de  l’oreille  moyenne  ou  interne.) 
ne  constate  ni  troubles  pupillaires,  ni  hémianopsie. 

KEVDE  NXnROLOOIQOE.  34 
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Objervation  II.  —  Augustin  C..,  27  ans,  cultivateur,  soldat  de  classe  au  23"  régi¬ 
ment  d'infanterie,  blessé  le  2i  juillet  1915  par  un  éclat  d’obus  frappant  l’os  pariétal 
gauche. 

Perte  de  connaissance  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Quand  il  s’est  réveillé  à  l’hépi- 
tal  où  on  avait  dû  faire  une  trépanation  large,  il  parlait  à  peine,  sa  main  droite  remuait 
un  peu  ;  sa  jambe  n’était  pas  paralysée.  L’apliasie  a  duré  une  quinzaine  de  jours  et  il 
n’en  est  resté  aucun  résidu  appréciable  ;  très  tôt,  le  malade  a  pu  lire,  et  pour  écrire,  il 
était  surtout  géné  par  l'inhabileté  do  la  main  et  l’aneslliésie  qui  l’empêchait  de  garder 
le  porte-plume. 

L’attention  du  blessé  et  celle  des  médecins  a  été  rapidement  attirée  vers  les  trouble» 
sensitifs;  au  mois  d’août  1915,  au  cours  d'un  traitement  électrique  suivi  à  l’hôpital  de 
Carmaux,  on  se  rendait  compte  que  la  piqûre  était  perçue  à  l’avant-bras  et  à  la  partie 
interne  de  la  main,  et  ne  l’était  pas  sur  le  pouce  et  l’index.  A  cotte  époque  déjà,  ceux-ci 
avaient  recouvré  leur  motilité. 

Envoyé  en  convalescence  en  octobre,  il  est  resté  six  mois  chez  lui;  il  a  essayé  do  tra¬ 
vailler,  mais  son  effort  était  entravé,  d’une  part  par  la  céphalée  qui  s’aggravait  avec  1* 


Fio.  3. 

En  noir,  anesthésie  presque  complète  pour  tous  les  modes  de  sensibilité. 
En  hachures,  l'hypocsthésie  thermique, 


fatigue,  et  d’autre  part  par  l’insensibilité  du  pouce  et  de  l’index  ;  ceux-ci  ne  pouvaient 
saisir  et  manipuler  un  outil  ou  un  objet  quelconque. 

Comme  cet  état  a  persisté  sans  amélioration,  C...  est  envoyé  dans  le  service  do  neu¬ 
rologie  de  l’Hôpital  mixte  de  Bourg,  le  8  Juin  1916. 

Examen.  —  Aucun  trouble  du  langage.  —  Aucun  trouble  de  la  motilité,  de  la  sensibi¬ 
lité  et  des  réflexes  à  la  face  et  au  membre  inférieur  droit. 

Membre  tupérieur  droit.  —  Motilité.  —  Uimiaution  de  la  force  musculaire  à  peine 
appréciable  pour  la  Uexion  et  l’extension  de  l’avant-bras,  un  peu  plus  nette  pour  I» 
flexion  et  l’extension  des  doigts  et  très  évidente  pour  le  pouce  et  l’index,  qui  serren* 
moins  fort  l’objet  que  les  trois  derniers  doigts. 

L’abduction  et  l’adduction  du  pouce  et  de  l’index  sont  faibles.  Cependant  tous  1®^ 
mouvements  sont  possibles,  isolés  ou  associés;  en  particulier,  l’émiettement,  l’épreuve 
de  la  diadococinésie  sont  aisément  exécutés.  Les  réflexes  tricipitaux,  radiaux,  olécra¬ 
niens  sont  égaux  des  deux  côtés. 

Sentibililé  {fig.  3).  Contact.  —  11  existe  une  zone  anesthésique  qui  comprend  lepoucei 
l’index  et  la  région  correspondante  des  faces  dorsale  et  palmaire  de  la  main.  La  lig®® 
de  démarcation  remonte  un  peu  au-dessus  du  poignet,  elle  est  nette,  et  au  delà,  la  sensi¬ 
bilité  est  normale,  sans  hypoesthésie. 

Sur  le  même  territoire,  la  sensibilité  à  la  pression  profonde  est  supprimée;  la  sens!* 
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bilité  douloureuse  (piqûre,  pincement)  est  presque  abolie;  il  n’existe  qu’une  sensation 
et  deux  piqûres  simultanées,  éloignées  de  10  centimètres,  ne  sont  pas  did'éren- 
«lées.  La  notion  de  température  est  supprimée  également,  mais  au  lieu  d’être  conservée 
intégralement  sur  le  reste  de  la  main,  il  existe  de  l’hypoestliésie  et  la  sensation  rede- 
■^ent  normale  sans  ligne  de  démarcation  nette.  Le  diapason  n’est  pas  perçu  sur  le 
pouce,  l’index  et  leurs  métacarpiens  :  la  sensibilité  vibratoire  reparaît  sur  les  autres 

Notion  de  position.  —  On  peut  imprimer  au  pouce  et  à  l’index  des  déplacements  assez 
étendus  sans  que  le  blessé  s’en  aperçoive;  cependant,  lorsqu’on  lui  demande  de  fermer 
les  yeux  et  de  saisir  avec  la  main  gauche  les  doigts  insensibles,  il  les  trouve  sans  hési- 
Jltion.  A  notre  avis,  ceci  est  explicable  par  la  proximité  des  autres  doigts  dont  lasonsi- 
Ouité  est  intacte,  car  si  le  médecin  substitue  son  pouce  à  celui  du  malade,  celui-ci  ne 
®  OR  doute  pas  ou  ne  s’en  aperçoit  qu’en  exerçant  une  pression  assez  forte. 

La  reconnaissance  des  objets  est  nulle  avec  les  deux  doigts  anesthésiques  :  ils  ne  pou- 
Tent  prendre  dans  la  poche  du  pantalon  un  couteau  ou  une  pipe;  il  est  obligé  de  palper 
les  trois  autres  doigts. 

yR  se  rend  compte  de  la  gêne  considérable  apportée  au  travail  manuel  en  constatant 
qu  un  objet  tenu  par  les  deux  premiers  doigts  peut  être  retiré  sans  que  le  malade  en 
éit  la  notion. 

Pas  de  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité  dans  la  main  atteinte. 

Comme  chez  le  premier  malade,  les  troubles  cérébraux  diffus  persistent  :  céphalée 
''ariable,  aggravée  par  l’effort.  Hyperesthésie  sensorielle. 

fin  résumé,  observation  I  :  lésion  de  la  région  pariétale,  hémiplégie  puis 
*®onoplégie,  prédominance  constante  des  troubles  sensitifs,  bande  d’anesthésie 
totale  sur  Ja  partie  externe  de  la  jambe  et  du  pied;  hypoesthésie  décroissante 
le  reste  du  membre  inférieur;  l’altération  de  la  sensibilité  thermique  est 
plus  marquée  que  celle  des  autres  modes  de  sensibilité  et  affecte  une  répartition 
•«gnnentaire. 

Observation  II  :  lésion  fronto-pariétale;  troubles  aphasiques  transitoires, 
•bonoplégie  brachiale  presque  exclusivement  sensitive.  Anesthésie  limitée  au 
pouce,  à  l’index  et  au  bord  interne  de  la  main. 

Oans  ces  deux  observations,  les  résidus  de  paralysie  motrice  sont  très  atté- 
poés;  c’est  la  sphère  sensitive  qui  est  surtout  atteinte.  Elle  l’est  avec  une 
•btensité  et  une  permanence  remarquables,  puisque  l’anesthésie  reste  presque 
totale  neuf  mois  et  onze  mois  après  la  blessure.  Ce  fait,  admis  depuis  longtemps 
Pour  les  lésions  corticales  étendues  avec  hémianesthésie  plus  ou  moins  complète, 
intéressant  A  noter  pour  des  anesthésies  dont  le  territoire  est  très  restreint. 
\Nous  devons  ajouter  à  ce  propos  que  nous  pouvons  éliminer  l’hypothèse  de 
^foubles  fonctionnels  surajoutés  ;  ces  deux  blessés  sont  des  sujets  intelligents  et 
Pondérés  et  nous  avons  pris  soin  d’écarter  dans  nos  examens  l’intervention  de 
^oute  suggestion  ou  autosuggestion.) 

La  disposition  de  l’anesthésie  en  bandes  longitudinales,  disposition  dont  les 
nombreuses  plaies  cranio-cérèbrales  de  la  guerre  ont  permis  la  confirmation, 
présente  ici  sous  deux  modalités.  Dans  le  premier  cas,  l’anesthésie  totale  est 
prolongée  par  une  anesthésie  relative  qui  va  en  décroissant  vers  la  racine  du 
^embre  selon  le  mode  classique  ;  dans  le  second  cas,  elle  reste  isolée  et  donne 
‘^pression  d’un  déficit  très  strictement  localisé;  il  est  vrai  que,  n’ayant  pas 
le  blessé  en  observation  depuis  le  début  de  la  maladie,  nous  ne  pouvons 
’*iflrmer  qu’il  en  ait  été  toujours  ainsi. 

Nos  observations  ne  reproduisent  pas  le  type  du  syndrome  sensitif  cortical 
^®®rit  par  M.  Dejerine  et  vérifié  par  MM.  Roussy,  Laignel-Lavastine,  André- 
hoinaa  :  elles  ne  reproduisent  pas  davantage  le  type  inverse  présenté  récem- 
®®®Rt  par  MM.  Dejerine  et  Mouzon.  L’anesthésie  est  ici  globale  selon  le  type  le 
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plus  fréquemment  observé;  toutefois,  nous  devons  signaler  le  fait  que  l’anes¬ 
thésie  thermique  a,  dans  les  deux  cas,  une  aire  plus  étendue,  et  chez  notre  pre¬ 
mier  malade  affecte  une  répartition  segmentaire. 

Il  est  intéressant  enfln  de  relever  que,  malgré  l’altération  de  la  sensibilité 
cutanée  et  articulaire,  on  ne  retrouve  ni  dysmétrie,  ni  incoordination  des  mou¬ 
vements;  celle-ci,  qui  existait  au  début,  a  disparu  dans  la  suite.  D’autres  obser¬ 
vateurs  (notamment  André-Thomas,  Soe.  de  Neurologie,  2  décembre  191S) 
signalent  sa  permanence,  avec  des  troubles  sensitifs  cependant  moins  graves 
que  ceux  observés  chez  nos  blessés.  Cette  dissociation  physiologique  est  un  pro¬ 
blème  de  plus  dans  le  fonctionnement  si  complexe  de  l’écorce  cérébrale. 

X.  Douleurs  à  type  Causalgique  provoquées  chez  un  Ancien  Blessé 

par  l’Irritation  du  Sciatique  par  un  Ostéome.  Ablation  de  l’Os- 

téome.  Guérison  immédiate,  par  MM.  Michel  Regnard  et  RoBBRr 

Didier. 

L’étiologie  des  douleurs  à  type  causalgique  a  été  discutée  à  maintes  reprises 
ces  derniers  temps;  il  nous  a  semblé  intéressant  de  rapporter  l’observation 
suivante  dans  laquelle  l’ablation  d’un  ostéome  a  été  suivie  de  la  guérison 
immédiate  de  ces  douleurs  ; 

Observation.  —  Le  nommé  Da...,  soldat  au  N"  régiment  d'infanterie,  âgé  de  29  ans. 
exerçant  dans  le  civii  la  profession  de  peintre,  est  entré  le  24  juin  1916  dans  le  service 
de  cliirurgie  de  i'hépitai  temporaire  Saint-Joseph  â  É...  Cet  homme  se  plaignait  de  dou¬ 
leurs  très  vives  dans  la  partie  externe  de  la  jambe  et  du  pied  droits;  ces  douieurs 
étaient  consécutives,  disait-il,  à  une  biessure  qu’il  avait  reçue  neuf  mois  auparavant  dans 
les  circonstances  suivantes  :  Le  25  septembre  1915,  â  T...,  en  Champagne,  il  avait  été 
frappé,  au  cours  d’une  attaque,  par  une  balle  qui  avait  pénétré  dans  le  tiers  inférieur 
de  la  cuisse  droite,  un  peu  au-dessus  du  creux  poplité.  Da...  avait  ressenti  un  choc  très 
violent,  il  était  tombé  â  terre,  et  malgré  tous  ses  efforts  n’avait  pu  se  relever,  sa  jambe 
droite  était  paralysée,  disait-il,  et  il  ressentait  une  douleur  très  vive  jusqu’au  bout  du 
pied.  11  aurait  eu  en  même  temps  une  très  forte  hémorragie.  Ce  n’est  que  deux  jours 
après  que  des  brancardiers  purent  le  relever  sur  le  champ  de  bataille  où  il  ôtait  resté  et 
le  transportèrent  dans  une  ambulance  où  on  lui  lit  un  pansement  simple  et  d’où  on 
l’évacua  de  suite  à  l’intérieur.  11  arriva  ainsi  à  Tournon,  où  dès  son  arrivée,  1® 
1"  octobre,  on  l’opéra.  Nous  ne  savons  pas  au  juste  quelle  opération  fut  pratiquée, 
mais,  d’après  les  dires  du  blessé,  l’intervention  fut  très  longue  et  il  perdit  encore  beau¬ 
coup  de  sang. 

11  resta  pendant  cinq  mois  é  cet  hôpital,  pendant  lesquels  la  plaie  suppura  abondaiU' 
ment;  enfin,  après  une  convalescence,  notre  blessé  regagna  son  dépôt  â  B...;  la  plaio 
était  totalement  cicatrisée. 

Dès  le  mois  de  novembre,  Da...  dit  avoir  ressenti  les  douleurs  qui  l’amenèrent  dan* 
notre  service,  et  dont  nous  verrons  plus  loin  les  caractères,  mais  dans  la  suite  elle* 
devinrent  de  plus  en  plus  intenses.  Sur  sa  demande  il  partit  de  nouveau  au  front  aU 
mois  de  mai,  mais  ne  put  faire  son  service,  ses  souffrances  devenant  trop  violentes;  u 
fut  alors  évacué  àG...  où  l’on  constata,  â  la  radioscopie,  la  présence  d’éclats  métallique* 
multiples  et  très  petits  à  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  dans  son  tiers  inférieur,  et  ou 
l’envoya  à  E... 

Lors  de  l’arrivée  du  malade,  nous  constatons  i  l’examen  la  présence  à  la  face  postéro- 
interne  de  la  cuisse  droite,  au  niveau  du  creux  poplité,  un  peu  au-dessus  de  l’interligu* 
articulaire,  d’une  vaste  cicatrice  étoilée,  â  bords  anguleux,  de  10  centimètres  de  haut  sur 
7  centimètres  de  large,  dure  et  épaisse  et  adhérente  aux  plans  profonds. 

Cette  cicatrice  n’est  pas  douloureuse  au  toucher;  mais  le  malade  accuse  des  douleur* 
vives  â  la  face  externe  de  la  jambe  et  du  pied  droits.  Ces  douleurs  sont  parfois  spon¬ 
tanées,  mais  surtout  elles  sont  provoquées;  sur  tout  le  territoire  indiqué  sur  le* 
schémas  ci-contre,  le  moindre  attouchement,  le  moindre  frôlement  de  la  peau  produit 
une  douleur  intolérable  avec  sensation  de  brûlure  intense. 

La  pression  largo  et  profonde,  au  contraire,  n’est  pas  douloureuse  et  le  malade  peo* 
supporter  le  contact  de  sa  bottine. 
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L’altouchement  est  beaucoup  moins  pénible  si  l’on  vient  &  mouiller  la  peau  de  la 
région  ;  nous  n’avons  pas  observé  de  synesthésalgies,  comme  cela  avait  été  signalé  dans 
des  observations  précédentes. 

11  n’existait  d’autre  part  aucun  autre  trouble  de  la  sensibilité  superficielle  au  profonde. 


Los  réflexes  rotuliens  étaient  normaux,  le  réflexe  achilléen  gauche  aboli;  pas  de  trou¬ 
illes  moteurs  bien  nets,  sauf  peut-être  un  très  léger  degré  de  parésie  des  muscles  de  la 


Fio.  î.  Fio.  ».  Fw.  i. 


^^8ion  antéro-externe  de  la  jambe.  Notons  que  l’examen  cUnique  était  rendu  très  difflcile 
Pér  les  douleurs  vives  que  l’on  provoquait  dès  qu’on  voulait  toucher  le  blessé.  Da...  fut 
'lors  envoyé  à  . la  radiographie.  Cet  examen  radiographique,  pratiqué  parM.  le  docteur 
"Obrlel,  montra  tout  d’abord  la  présence  d’éclats  métalliques  multiples  et  aussi  d’im 
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ostéome  adhérent  à  la  face  postérieure  du  fémur,  ayant  la  forme  d’un  croissant  placé 
dans  le  sens  vertical,  de  3  ou  4  centimètres  de  hauteur  environ.  Pensant  que  cet  ostéomS" 
pouvait  être  la  cause  de  l’irritation  nerveuse,  nous  en  décidons  l’ablation  (fig.  1  ). 

L’opération  fut  pratiquée  le  12  août  1916  par  le  docteur  Didier  qui,  ayant  fait  une 
largo  incision  à  la  partie  postérieure  do  la  cuisse  et  ayant  pénétré  jusqu’à  l’os  en 
passant  entre  le  demi-membraneux  et  le  grand  adducteur,  se  trouva  en  présence  d'un 
ostéome  volumineux,  anguleux,  portant  deux  cornes  dont  l’une  appuyait  directement  à 
travers  un  petit  rideau  musculaire  sur  le  nerf  sciatique. 

L’ostéome  fut  isolé,  réséqué;  on  put  extraire  de  plus  dans  le  corps  du  demi-tendineux 
un  gros  fragment  de  chemise  de  balle  enkysté  dans  une  coque  fibreuse. 

La  |daie,  suturée  sans  drainage,  guérit  rapidement. 

Dè.s  le  lendemain  de  cette  intervention,  les  doüleurs  avaient  complètement  cessé, 
l’attouchement  de  la  région  e.xterne  du  pied  n’était  nullement  douloureux,  le  malade  put 
se  lever  au  bout  de  quinze  jours  sans  ressentir  aucune  gêne  f/ij.  2,  3  el  4). 

A  l’heure  actuelle,  les  sensibilités  supêBficieiles  et  profondes  sont  parfaitement  nor¬ 
males  dans  le  territoire  précédemment  hyperesthésié,  la  force  musculaire  est  bonne, 
seule  persi.ste,  comme  symplùme  pathologique,  l’abolition  du  réllexe  achilléen,  et  Da..- 
pourra  très  prochainement  regagner  le  dépôt  de  son  régiment. 

En  résumé,  il  s’agissait  chez  notre  blessé  de  douleurs  n  type  eausalgique,  — 
cuisantes,  intolérables,  suivant  le  type  décrit  jadis  par  Meil  Witchell. 

Celle  observation  nous  a  paru  intéressante  à  rapporter,  tout  d’abord  au  point 
de  vue  du  siège  des  douleurs  qui  n'occupént  pas  uniquement  la  plante  du  pied 
comme  dans  la  plupart  des  observations,  mais  qui  remontaient  sur  le  dos  du 
pied  et  jusque  sur  la  face  externe  de  la  jambe. 

L’absence  à  peu  près  complète  de  tous  troubles  moteurs  nous  a  de  même 
paru  remarquable.  Mais  nous  insistons  surtout  sur  l’étiologie  tout  à  fait  parti¬ 
culière  de  ces  douleurs  causalgiques  par  irritation  directe  du  sciatique  par  uD 
ostéome,  et  sur  leur  cessation  immédiate  à  la  suite  de  l’ablation  de  l’ostéome. 


XI.  Un  second  Cas  de  Spasme  Myoclonlque  intermittent  provo- 
cable  et  localisé,  consécutif  au  Tétanos  et  frappant  le  Membre 
atteint  par  la  Blessure,  par  MM.  Maükice  Chibay  et  Edouard  Rockh. 


La  Revue  neurologique  a  publié,  en  jiiillét  1916,  sous  la  signature  de 
MM.  Pierre  Marie,  Foix  et  Mlle  Lévy,  l’iiistoire  d’un  blessé  qui,  à  la  suite  du 
tétanos,  présenta  sur  le  membre  traumatisé  ùn  spasme  myoclonlque  intermit¬ 
tent  et  provocable.  Nous  avons  observé  au  Centre  neurologique  de  la  10“  Région 
un  fait  exactement  superposable  au  pppmier.  L/a  parfaite  similitude  de  la  symp¬ 
tomatologie  est  même  très  frappante.' Il  n’existe  entre  les  deux  cas  qu’une  dis¬ 
semblance,  due  à  quelques  incidents  ^ériques  survenus  chq«  notre  malade. 

OasEnvATioN.  —  Le  soklkt  B...  du  lï'  régiment  d’artillerie,  fut  blessé.Me  18  sep¬ 
tembre  1914,  à  Berry-au-Bac't  par  un  écl.àt  d’obus  qui’ a  laissé  une  cicatrice  étroite  à  l» 
partie  inféro-eiteme  de  la  fesse  gaucho ^  cicatrice  au  iiiveau  de  laquelle  la  radiographie 
n’a  décelé  la  persistance  d'aucun  corps  étranger.  '  ; 

Le  bleésé  aurait  eu  les  premiers  symptômes  du  tétanos  vers  le  3  octobre  ltll4.  H 
reçut  alors  uqe  Injection  de  sérum  antitétanique"  de  10  centimètres  cube»,  ajisorba  du 
chioral  à  la  dose  de  10  grammes  par  jour  pendant  cinq  à  six  semaines,  et  fut  'èn  outre 
traité  par  l’acide  phénique  suivant  la  méthode  de  Bacelli.  Ce  traitement  antitétanique 
prit  lin  vers  le  18  novembre. 

Pendant  l’évolution  du  tétanos,  le  côtô  gauche  du  corps  présenta  toujours  des  symp¬ 
tômes  préduipiu^ta  sur  le  membçp  inférieur.  En  particulier  Ja,  contracturei  fut  ' toujours 
plus  marquée  qu'à  droite.  Elle  s’accentua,  à  partir  de  juillet  191S. 

Au  moment  du  premier  examen  au  Centre  neurologique,  le  17  mars  1916,  le  malade, 
ee  présente  la  jambe  infléchie  sur  la  cuisse,  le  pied  en  équin,  pointe  en  abduction.,  . 
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Le*  muscles  de  tout  le  membre  inférieur  et  même  ceux  de  la  fesse  sont  contracturés, 
yn  rencontre  une  résistance  considérable  à  la  flexion  ou  à  l’extension  passives  de  la 
J^imbe  sur  la  cuisse.  Si  l'on  insiste,  on  voit  se  déclancher  une  série  de  secousses  et  un 
tort  tremblement. 

L’étude  de  la  motilité  volontaire  donne  des  renseignements  très  intéressants.  Prescrit-on 

blessé  de  relever  ou  de  fléchir  les  orteils,  il  le  fait,  mais  se  déclare  ensuite  inca¬ 
pable  de  modifier  la  nouvelle  attitude  au  moins  pendant  quelques  minutes.  En  l’obser- 
Tant  pendant  ce  temps,  on  voit  à  certains  moments  saillir  les  muscles  jambier  anté- 
Weur,  extenseur  commun,  péroniers  et  jumeaux,  les  orteils  restant  en  griffe.  Quand  le 
Sujet  s’efforce  d’étendre  ou  de  flécliir  le  pied,  les  antagonistes  se  relâchent  au  bout  de 
quelques  secondes,  mais  le  mouvement  est  pénible  et  s’accompagne*  de  tremblement. 
Jendaiit  ce  temps,  le  quadriceps  et  les  fléchisseurs  de  la  Jambe  sont  généralement  con- 
wactiirés  ensemble.  Les  tentatives  de  flexion  du  genou  déclanchent  des  mouvements 
brusques  sous  forme  de  détente  en  éclair  de  la  jambe.  Celle-ci  s’étend  incomplètement 
“Une  façon  extrêmement  vive  plusieurs  fois  de  suite.  Lorsque  cette  manœuvre  a  lieu 
la  station  debout,  le  talon  lieurto  le  sol  à  coups  répétés  avec  une  telle  violence 
flu  on  est  amené  à  craindre  une  fracture  du  calcanéum  ou  quelque  autre  lésion  trauma- 
“flue  du  pied.  Lorsqu’elle  se  fait,  le  malade  étant  couché  et  pendant  l’examen,  sa  bru¬ 
talité  est  telle  qu’elle  peut  faire  perdre  l’équilibre  au  médecin.  La  détente  ne  se  fait  pas 
seulement  dans  le  sens  de  l’extension  lorstiu’on  commande  la  flexion.  Si  l’on  commande 
extension,  c’est  alors  la  flexion  qui  se  produit  d’une  façon  analogue,  brutale,  violente 

et  saccadée. 

En  dehors  de  la  motilité  volontaire,  peu  d’éléments  agissent  sur  ces  secousses.  L’excitation 
bjécanique,  par  exemple  la  percussion  au  marteau,  ne  nous  a  pas  paru  déclancher  le 
phénomène.  Par  contre  les  émotions  le  produisent  quehiuefois,  mais  indirectement,  à 
eondition  qu’elles  aient  occasionné  d’abord  une  réaction  instinctive  de  défense.  La 
compression  de  l’artère  crurale  ou  du  nerf  sciatique  ne  semble  avoir  aucune  influence 

particulière.  ... 

On  pouvait  se  demander  quels  étaient  les  rapports  de  la  contracture  et  des  mouvements 
faccadés.  Ils  paraissent  indépendants.  Le  matin  au  réveil  le  mollet  est  souple,  mais  les 
Bbuscles  de  la  . cuisse  ne  sont  jamais  complètement  relâchés.  Il  y  a  une  sensation  do 
crampe  douloureuse  affectant  de  préférence  le  milien  de  la  région  plantaire  et  lé  mollet. 

*  riest  pas  rare  que  ces  crampes  réveillent  le  blessé  pendant  la  nuit.  Il  a  essayé  vaine¬ 
ment  d’y  remédier  en  appuyant  la  face  plantaire  sur  un  objet  froid,  par  exemple  une 
”  f??®  de  marbre. 

étude  des  diversfs  fonctions  nw-nsuseï  du  membre  atteint  donne  peu  de  rensoigne- 
^cnU  supplémentaires.  La  sensibilité  objective  au  contact  et  même  à  la  piqûre  parait 
•minuée  au  pied  et  à  la  jambe  gauches,  principalement  au  moment  des  accès.  Il  existe 
oe  sudation  exagérée  au  pied  gauche,  surtout  le  matin.  Les  réflexes  cutanés  et  tendi-  ■ 
eux  que  l’on  a  pu  constater  sont  normaux,  mais  il  est  impossible,  à  cause  de  la  con- 
âcture,  de  rechercher  l’état  de  la  réflectivité  tendineuse  au  membre  inférieur  gauche, 
e  réflexe  plantaire,  peu  net  do  ce  côté,  semble  en  flexion  comme  è  droite. 
diverses  tentatives  thérapeutiques  ont  été  faites  par  nous.  Une  série  d’injections  d’atro- 
^ue  â  la  dose  de  un  demi  à  un  milligramme  ont  été  faites  dahs  le  quadriceps  et  n’ont 
Wxl'üil  autinn  résultat:  'Lè  «f  jVlfirii 'noué  nmi«  dêiSidomS’  à  ebsayèr  la'  eérothérapie  antfi- 
«wnique,  mais  dans  la  crainte  d’accidents  anaphylactiques,  noue  commençons  par 
jecter,  suivant  la  méthode  de  Besredka,  quelques  gouttes  do  sérum  dans  la  veine 
,  P6  du  coude  ga,uche.  L’injection  est  faite  à  2  h.  40.  A  ce  moment  le  pouls  est 
100-102,  la  respiration  à  22-24.  A2I1.  50,  le  blessé'  accuse  une  sensation  de  chaleur  et 
e  rougeur,  mais  on  ne  voit  rieti  sur  la  peau.  A  2  h.  55,1e  pouls  monte  à  112-114,  la 
^•piration  descend  à  12-14.,  Une  éroption  bulleuse  commeace  à  paraître  sous  forme  de 
Wfltes  lentilles  éparses  ;  cefles-ci  dtouteixt  sur  te  membre  supéirieur  gauche,  puis  se  dissé- 
inent  et  deviennent  confluentes  en  prenant  uiie  belle  apparence  urticarienne.  La 
le  siège,  de  picqtemenU,  Quelques,  pelites  quintes  de,  tous  surviennent.  Le 
hlade  accuse  un  gqflt.  dé '.soufréj  des  riaüsèes,  énfln  des  yertlges.  À  ce  moment 
Paraissent  plusieurs  séries  de  détérite8'brusque''3  du  membre  inférieur  gauche.  A  3  h.  tO. 

100  pulsations  à  la  minute,  A  3  h.  30,  la  pâleur  a  remplacé  l’aspect  vultueux  dti 
compte  .ÿO  pùlsailons,' 12  respirations. 

Dsrt^  Préséncé  de  cés  accidents  ’e^  d^ne  certaine  piusillanîmilé  du  malade  qui  redoutait 
P  rUculièrement!  ce  mode,  de  traiteméni,  aucune  tentative  nouvelle  n’a  été  effectuée. 

Oh  ne  peut  ne  pas  être  frappé  par  la  concordance  de»  symptêmes  observés 
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chez  notre  malade  avec  ceux  de  l’observation  rapportée  par  MM.  Pierre  Marie, 
Foix  et  Mlle  Lévy.  Dans  les  deux  cas  on  retrouve  : 

1“  Le  tétanos  primitif; 

2°  La  localisation  du  syndrome  au  membre  lésé; 

3"  L’existence  de  crises  provocables  rappelant  certaines  formes  de  myoclonie 
localisée. 

Le  point  un  peu  spécial  de  notre  observation  est  le  déclanchement  de  phéno¬ 
mènes  anaphylactiques  bruyants,  sinon  graves,  provoqués  par  la  sérothérapie 
antitétanique,  et  l’apparition  des  secousses  pendant  l’évolution  de  ces  phéno¬ 
mènes  anaphylactiques. 


XII.  La  Flexion  du  gros  Orteil  par  percussion  du  tendon  d’Achille  (à 

propos  d’une  communication  de  M.  Boveri),  par  MM.  Maurice  Villabbt 

et  Faüre-Bbaulieü  (Travail  du  Centre  Neurologique  de  la  16"  Région). 

Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société  (1),  M.  Boveri  (de  Milan)  » 
attiré  l’attention  sur  un  signe  réflexe  nouveau,  t  le  phénomène  de  la  flexion 
de  la  deuxième  phalange  du  gros  orteil  »,  et  sur  ses  rapports  avec  les  affec¬ 
tions  du  nerf  sciatique  ou  de  sa  branche  poplitée  interne. 

Nous  avons  eu  le  plaisir  de  voir  cet  auteur  confirmer  ainsi  la  réalité  et  1» 
valeur  de  la  description  que  nous  croyons  avoir  été  les  premiers  à  donner  de  ce 
signe  (2),  suivis  en  cela  par  M.  Fromentel  (3)  qui  l’a  étudié  dans  une  thèse 
inspirée  par  nous. 

Rappelons  en  quelques  mots  en  quoi  consiste  le  phénomène. 

En  recherchant  l’état  du  réflexe  achilléen  chez  des  malades  ou  des  blessés 
atteints  d’une  affection,  organique  ou  non,  du  nerf  sciatique  ou  de  sa  branche 
poplitée  interne,  nous  avons  été  frappés  de  constater  que,  sur  le  membre  inté¬ 
ressé,  la  percussion  du  tendon  d’Achille,  outre  qu’elle  est  susceptible  de  dénoter 
une  diminution  ou  une  abolition  du  réflexe  achilléen,  provoque  souvent  aussi 
une  flexion  plus  ou  moins  ample  du  gros  orteil.  Celui-ci  restant  inerte  dans  les 
conditions  normales,  ou  tout  au  plus  ne  présentant  parfois  qu’uiie  légère  nuU- 
tion  passive,  sa  flexion  doit  donc  être  considérée  comme  d’ordre  pathologique, 
surtout  quand  elle  est  unilatérale,  ce  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte  par 
comparaison  avec  l’autre  membre. 

Pour  rechercher  le  phénomène,  plutôt  que  de  mettre  le  sujet  à  genoux  dans 
l’attitude  couramment  usitée  pour  la  recherche  du  réflexe  achilléen,  mieux  vaut 
l’examiner  assis  ou  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  en  abduction  et  les  genoux 
fléchis. 

Ajoutons  que  ce  signe  est  à  considérer  comme  faisant  partie  d’un  syndrom® 
réflexe  comprenant,  outre  l’abolition  du  réflexe  achilléen,  l’exagération  de  la 
contractilité  idio-musculaire  des  muscles  jumeaux  à  la  percussion  de  leurs 
ventres  charnus,  ainsi  que  l’exagération  du  réflexe  patellaire  à  la  percussion 

(1)  P.  Boveri  (de  Milan),  Sur  un  réflezs  particulier  et  pathologique  du  gros  orteil. 
Lé  phénomène  de  la  flexion  de  la  deuxième  phalange.  Soeiilé  de  Neurologie,  séance 
du  4  mai  1916. 

(2)  Maurice  Villaret  et  FAeRs-BEAULiao,  Contribution  A  la  sémiologie  réflexe  des  affec- 
tions  du  nerf  sciatique.  L’exagération  du  réflexe  patellairé.  La  flexion  du  gros  orteil 
(d’après  41  cas  personnels).  Soeiili  médicale  de»  Hôpitaux,  ééanCe.du  7  avril  1916. 

(3)  A.  Fromentel,  De  quelques  petits  signes  de  lésion  du  sciatique  et  de  ses  branches, 
en  particulier  de  l’augmentation  du  réflexe  patellaire  et  du  signe  de  la  flexion  du  gros 
orteil.  de  Monlpelfier,  juillet  1916. 
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du  tendon  rotulien  (1).  Nous  avons  montré  que  le  groupement  variable  des 
divers  éléments  de  ce  syndrome  réflexe  donne  lieu  à  plusieurs  combinaisons 
répondant  à  des  degrés  de  gravité  croissante,  allant  de  la  simple  névralgie  scia¬ 
tique  sans  signes  objectifs  et  laissant  de  ce  fait  un  doute  dans  l’esprit  du  cli¬ 
nicien,  jusqu’à  la  névrite  traumatique  ou  toxi-infectieuse,  à  symptômes  fla¬ 
grants.  Parmi  ces  types  variés  dont  nous  avons  donné  les  schémas,  il  en  est  un 
seul  sur  lequel  nous  insisterons  :  c’est  celui  où  la  flexion  du  gros  orteil  existe 
à  l’état  de  signe  réflexe  isolé  avec  réflexe  achilléen  normal,  et  où  le  clinicien, 
sans  sa  constatation,  pourrait  hésiter  à  affirmer  que  le  nerf  est  réellement 
touché. 


M.  Boveri  a  apporté  à  ce  petit  chapitre  de  sémiologie  nerveuse  une  intéres¬ 
sante  contribution. 

Il  a  eu  en  particulier  le  mérite  de  bien  montrer  —  ce  que  nous  avions  omis 
de  spécifier  —  qu’il  s’agit  en  l’espèce  d'une  flexion,  non  du  gros  orteil  dans  son 
ensemble  comme  dans  le  réflexe  plantaire,  mais  de  sa  seconde  phalange  seule. 
La  chose  se  conçoit  aisément  puisque  c’est  le  long  fléchisseur  qui  entre  en 
action,  et  non  le  court  fléchisseur. 

M.  Boveri  conseille  en  outre,  pour  la  recherche  du  phénomène,  de  mettre  le 
sujet  (  dans  la  position  ventrale,  la  jambe  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse,  de 
façon  à  donner  au  membre  inférieur  une  attitude  en  Z  ».  Peut-être,  en  effet, 
est-on  ainsi  dans  des  conditions  particulièrement  favorables  par  suite  du  relâ¬ 
chement  musculaire. 

En  ce  qui  concerne  la  valeur  sémiologique  de  ce  signe,  M.  Boveri  a  vu 
comme  nous  qu’il  peut  être  lié  aux  affections  les  plus  variées  du  nerf  sciatique 
eu  de  sa  branche  poplitée  interne,  qu’elles  soient  ou  non  d’origine  trauma- 
lique;  et  nous  rappelons  qu’en  effet  nous  l’avons  signalé  dans  certains  troubles 
Peychonévrosiques  de  la  sphère  du  sciatique.  A  la  liste  des  affections  causales, 
||  ejoute  les  lésions  radiculaires  et  même  médullaires  :  nous  n’avons,  pas  eu 
I  occasion  d’observer  cette  corrélation. 

M.  Boveri  considère  le  symptôme  comme  l’expression  d’une  lésion  nerveuse 
Jucomplète.  •  Lorsque,  dit-il,  le  sciatique  à  la  cuisse  ou  le  sciatique  poplité 
Juterne  sont  complètement  pris,  il  n’y  a  ni  le  réflexe  achilléen,  ni  le  réflexe  de 
a.  deuxième  phalange  du  gros  orteil.  »  Il  est  de  fait  que  souvent  la  recherche 
ue  ce  signe  nous  a  donné  un  résultat  négatif  dans  des  cas  où  l’interruption 
Nerveuse  était  absolue;  mais  il  est  non  moins  vrai  que  dans  d’autres  cas  où, 
en  considération  de  toute  la  sérié  des  symptômes  moteurs  sensitifs,  électriques, 
*f0phique8,  etc.  concomitants,  l’interruption  nerveuse  pouvait  également  être 
eonsidérée  comme  absolue,  la  recherche  nous  a  donné  un  résultat  positif.  C’est 
flu  alors  la  lésion  était  moins  ancienne  et  moins  invétérée.  Il  nous  semble  donc 
flne  c’est  plus  une  question  de  durée  que  de  degré  de  la  lésion,  la  disparition 
_  ®  phénomène  coïncidant  avec  celle  de  la  contractilité  idio-musculaire  des 
jumeaux. 

En  effet  —  et  nous  sommes  ainsi  amenés  à  aborder  la  discussion  du  pro- 

®uie  pathogénique  —  le  phénomène  de  la  flexion  de  la  deuxième  phalange  du 
Sfos  Orteil  nous  parait  être  non  un  réflexe  tendineux  perverti,  comme  incline  à 


.  La  coexistence  sur  le  même  membre  d’un  réflexe  patellaire  exagéré  et  d’un  réflexe 
nuiéen  aboli  avait  déjà  été  signalée  par  M.  Babinski  (Revue  neurologique,  p.  17-13, 
•‘■juin  1915)  en  cas  de  paralysie  dite  réflexe. 
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le  croire  M.  Boyeri,  mais  un  rèQexe  ou  mieux  une  réaction  t<ito-musct4lair«  exa¬ 
gérée  du  même  ordre  que  d’autres  sur  lesquelles  on  a  attiré  récemment  l'atten¬ 
tion  (Babinski,  Sicard  et  Cantaloube,  Pierre  Marie  etFoix). 

Nous  avions  déjà  proposé  cette  interprétation,  fondée  d’une  part  sur  le  paral¬ 
lélisme  ci-dessus  mentionné  entre  ce  phénomène  et  l’exagération  de  la  contrac¬ 
tilité  idio-muscniaire  des  Jumeaux,  d’autre  part  sur  ce  fait  qu’un  examen  plus 
attentif  du  phénomène  nous  a  montré  qu'il  acquiert  plus  de  netteté  quand,  au 
lieu  de  frapper  avec  le  marteau  en  plein  sur  la  face  postérieure  du  tendon 
d’Achille,  on  fait  porter  l’effet  percutant  le  long  de  son  bord  interne,  dans  la 
lèvre  postérieure  de  la  gouttière  rétro-mallèolaire  interne.  Or,  la  myologie 
nous  apprend  que,  ce  faisant,  on  percute  le  bord  interne  du  long  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil,  qui,  encore  en  partie  charnu  à  ce  niveau,  vient  dépasser, 
en  dedans,  le  bord  du  tendon  d’Achille  qui  le  recouvre  en  majeure  partie. 

Une  difficulté  se  présentait  toutefois  à  cette  interprétation.  A  l’état  normal, 
quand  on  percute  le  tendon  d’Achille,  soit  sur  sa  face  postérieure,  soit  sur  son 
bord  interne,  on  n’assiste  qu’à  l’extension  du  pied  et  non  à  la  flexion  du  gros 
orteil.  Dés  lors,  a-t-on  le  droit  de  considérer  comme  une  réaction  exagérée  une 
réaction  qui  n’apparait  pas  en  général  dans  les  conditions  normales? 

Cette  difficulté  est  plus  apparente  que  réelle.  Le  déplacement  du  pied  observé 
normalement  dans  la  recherche  du  réflexe  achilléen  normal  peut  suffire  à 
masquer  la  légère  flexiou  concomitante  du  gros  orteil  qui  peut  et  qui  doit 
l’accompagner;  nous  disons  qui  doit  l’accompagner,  car  si  le  réflexe  achilléen 
normal  ne  faisait  pas  en  même  temps  contracter  plus  ou  moins  le  fléchisseur 
du  gros  orteil  ep  même  temps  que  le  triceps  sural,  il  en  résulterait  une  exten¬ 
sion  dorsale  apparente  du  gros  orteil.  Or  celle-ci  ne  s’observe  pas;  donc  le  gros 
orteil  doit  subir  un  certain  degré  de  flexion.  Exagérée  anormalement,  cette 
flexion  de  latente  deviendi'a  apparente,  et  d’autant  plus  que  le  réflexe  achilléen 
sera  plus  diminué  et  par  conséquent  l’extension  du  pied  plus  faible. 
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^  cijgMmïtiMibKs  .pKËSÉtiiïÀTibNs"''.' 

!•  A  propos  des  Paralysies  dites  Réflexes,  par  M.  Jean  Courjon. 

I  ai  l’hofineur_  de  vous  présentef  deux  blëssés  atteints  dé  tfoubles  vasomo- 
|6urs  et  d’impotence  de  la  main,  consécutifs  à  des  blessures  du  bras  et  de 

i’arant-bras. 

j^^B®avATioN.  —  B..,,  blqasé  le, 6  juillet  ,1915  aii  ravin  de  Souvaux,  près  de  là  tranchée 
6  Galonné,  par  un  éclat  d’obus  à  l'avant-bras  gauche,  entré  à  la  face  postérieure  de 
jWantrbras,,  dat^s  son  licrR  .supétieuD,  et  .sorti  4  la  fane  internje  4e  l’avaxit-bras  à.  deux 

m^**'*^  en  caoutclicmc  dans  le  séton  pendant  huit  jours. .  SnppunatioD  pesdant  deux 
.  .|^a  radiographie  montre  qu’Ü  n’y  a  pas  eu  de  lésion, osseuse. 

'A  rentrée’  16  mars  1916,  la  maia  gauche  est  en  hyperextension  sur  l'avant-bras,  elle 
fermée;  Taucicuiaire  et  l'aunulaire.  sont  complètement  repliés  A.riotéirieur  de  U 
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main:  l'index  et  le  médius  viennent  s'appuyer  par  leur  extrémité  sur  l’éminence  thé- 
nar;  le  pouce  est  en  adduction  forcée,  appuyé  contre  l'index. 

L'avant-bras  est  on  deini-dexion  sur  le  bras;  l'extension  est  limitée  par  la  contracture 
du  biceps.  Il  y  a  une  légère  atrophie  de  l’avant-bras  et  de  la  main. 

MolitiU  volontaire.  —  Nulle  pour  les  doigts;  pour  la  main,  le  blessé  peut  seulement 
exagérer  son  hyperextension  du  poignet.  On  arrive  à  ouvrir  la  main  du  blessé  mais  en 
rompant  les  adhérences  articulaires,  manoeuvre  extrêmement  douloureuse. 

A  l’intérieur  de  la  main,  la  peau  est  macérée,  la  sudation  extrêmement  marquée;  on 
voit  perler  les  gouttes  de  sueur.  11  s’en  dégage  une  odeur  fétide  caractéristique.  On  re¬ 
marque  alors  que  le  blessé  ébauche  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  des 
doigts. 

Température.  —  L’extrémité  des  doigts  est  refroidie  ainsi  que  le  dos  de  la  main,  la 
diflérence  avec  le  côté  opposé  est  de  5*.  La  paume  de  la  main,  après  l’ouverture, 
est  plus  chaude.  Il  y  a  également  une  différence  thermique  très  nette  au  coude  :  le 
coude  du  côté  malade  est  plus  froid  que  l’autre. 

Tension  artérielle.  —  Sensiblement  la  même  dos  deux  côtés,  mais,  du  côté  malade,  les 
oscillations  de  l’aiguille  de  l’appareil  de  l'action  sont  moins  amples. 

Réflexes.  —  Tricipital,  radial,  cubito-pronateur  sont  plus  vifs  du  côté  malade. 

Contraction  idio- musculaire.  —  Pour  les  muscles  de  l’avant-bras  est  également  plus 
vive  du  côté  malade. 

Tonus.  —  Très  variable.  Hypotonie  dans  l’extension  forcée  du  poignet  et  des  secondes 
phalanges.  Hypertonie  dans  la  flexion  du  poignet. 

Le  lendemain  de  l’arrivée  du  malade  la  main  est  à  demi  ouverte  ;  il  y  a  des  ecchy¬ 
moses  à  toutes  les  articulations  des  phalanges. 

Tous  les  mouvements  delà  main  sont  ébauchés;  lorsqu’on  dit  au  malade  d’ouvrir 
plus  largement  la  main  on  sent  très  manifestement  qu’il  contracte  à  la  fois  ses  exten¬ 
seurs  et  ses  fléchisseurs. 

Réactions  étectriques.  —  Normales. 

Actuellement  amélioration  très  sensible;  l’extension  des  doigts  ne  se  fait  pas  complè¬ 
tement,  la  fle,xion  non  plus.  La  flexion  du  poignet  e.st  lirnitée  :  la  limitation  de  cos  mou¬ 
vements  tient  aux  ankylosés  et  aux  rétractions  tendineuses. 

Déformation  de  la  main.  —  Hyperextension  des  secondes  phalanges  des  doigts,  qui 
sont  incurvées. 

Température  locale  actuelle.  —  La  diflérence  est  do  moins  d’un  degré  entre  les  deux  . 
côtés. 

Au  bout  des  doigts  ; 

Côté  malade .  21*  2  (  après  exposition  au  froid  )  18»  7 

Côté  sain .  22"  (  pendant  10  minutes  j  19"  2 

G...,  blessé  le  9  avril  1115,  près  de  Mourmelon-le-Grand,  par  une  balle  entrée  à  la  face 
externe  du  bras  au  niveau  de  l’insertion  du  deltoïde  et  sortie  &  la  face  postérieure  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus;  suppuration  pendant  deux  mois.  Aurait  eu,  pendant 
ce  temps,  dans  le  trajet  du  projectile,  un  drain  en  caoutchouc.  Immédiatement  les 
doigts  sont  immobilisés  en  extension  et  l’auriculaire  en  adduction  forcée  passant  sous 
l’annulaire.  Soigné  dans  différents  hôpitaux,  il  en  sort  le  25  juillet  1916  très  amélioré;  il 
peut  fermer  incomplètement  la  main. 

Envoyé  dans  un  dépôt  de  convalescents,  il  reste  un  mois  sans  massage  ni  mobilisa¬ 
tion. 

A  son  entrée,  le  21  août  1916,  impotence  complète  de  la  main  droite.  La  main  est  en 
flexion  sur  Tavant-bras,  les  doigts  en  extension,  le  pouce  et  l’auriculaire  en  adduction 
forcée. 

La  main  droite  est  légèrement  plus  petite  que  la  gauche,  lus  doigts  sont  plus  effllés;- 
la  peau  est  moins  colorée  et  plut  fint  que  celle  du  côté  opposé  ;  les  plis  articulaires  de 
la  face  dorsale  des  doigts  ont  disparu.  Le  bras  et  Tavant-bras  sont  légèrement  atro¬ 
phiés. 

Hypersécrétion  sudorale  très  marquée  surtout  à  Tsxtrémilé  de  la  face  dorsale  de* 
doigts.  A  la  face  palmaire,  lorsqu’on  écarte  le  pouce,  on  voit  qu«  la’peau  est  macérée  et 
qu’elle  dégage  une  forte  odeur. 

Température  locale.  —  Est  très  différents  de  celle  du  côté  opposé  et  très  variable; 
au  premier  examen,  l’extrémité  des  doigts  et  l'e'dos  de  la  tnain,  du  côté  malade,  sont 
plus  chauds,  le  poignet  et  Tavant-bras  sont  plus  froids.  Le  malade  se  plaint  de  ressen¬ 
tir  très  rapidement  le  froid,  aussi  a-t-il  constamment  la  main  dans  la  poche. 


SÉANCE  Dü  9  NOVEMBRE  1916  533 

A.  un  second  examen  la  température  locale  de  l’extrémité  des  doigts  indiquait  33”  8  du 
côté  malade  et  32”  6  du  côté  sain. 

Après  exposition  des  deux  mains  à  l’air  à  une  température  extérieure  de  12”  pendant 
un  quart  d’heure,  la  température  locale  à  l’extrémité  des  doigts  du  côté  malade  était  de 
23”  i  et  du  côté  sain  de  27”  6. 

Tonus.  —  Il  y  a  une  hypotonie  très  nette  dans  la  flexion  du  poignet,  hypertonie  dans 
l’extension. 

Tension  sanguine  —  Il  n’y  a  pas  de  différence  sensible  entre  les  deux  côtés,  mais  les 
oscillations  du  Pachon  sont  plus  faibles  du  côté  malade;  au  moment  de  l’examen,  le 
poignet  malade  est  plus  chaud  que  le  poignet  sain. 

Motilité.  —  Aucun  mouvement  volontaire  des  doigts,  l’extension  du  poignet  est  pos¬ 
sible. 

Sensibilité.  —  Petite  zone  d’hypoesthésie  du  bord  interne  de  la  main.  Cette  hypoes- 
thésie  n’est  pas  très  nette  et  les  contours  en  sont  déplaçables. 

Mouvements  provoqués.  —  On  arrive  difficilement  à  mobiliser  les  doigts,  les  mouve- 
oients  semblent  limités  par  l’ankylose  des  phalanges  et  surtout  par  la  contracture  des 
ntuscles  de  l’avant-bras  et  de  la  main. 

Contractions  idio-musculaires.  —  Plus  vives  à  l’avant-bras  du  côté  malade  que  du  côté 
sain.  A  la  main,  sur  l’éminence  thénar,  les  contractions  mécaniques  semblent  moins 
amples. 

Réflexes.  —  Tendineux  et  périostés  du  côté  malade  légèrement  plus  vifs  que  du  côté 
Sain, 

Réactions  électriques.  —  Normales. 

Actuellement,  le  blessé  exécute  tous  les  mouvements  mais  le  retour  ad  integrum 
o’est  pas  complet;  la  flexion  des  doigts  ne  se  fait  pas  complètement;  les  mouvements 
Sont  limités  par  les  troubles  péri-artioulaires. 

Température  locale  actuelle.  —  Tend  à  s'équilibrer,  la  différence  entre  les  deux  mains 
ne  dépasse  guère  un  demi-degré. 

Ces  deux  malades  offrent  ceci  de  particulier  :  c’est  que  G...  a  guéri  en  quel¬ 
ques  minutes  devant  la  simple  menace  du  traitement  électrique;  quelques  ins¬ 
tants  auparavant  nous  avions  pu  constater  qu’il  ne  faisait  aucun  mouvement  de 
sa  main;  nous  le  faisons  descendre  à  la  salle  d’électricité;  il  proteste,  ne  vou¬ 
lant  pas  être  électrisé;  nous  insistons  en  lui  disant  que  pour  cela,  il  n’avait 
qu’à  remuer  la  main;  nous  avons  pu  constater  immédiatement  le  retour  de  la 

motilité. 

Le  second  malade  a  récupéré  les  mouvements  qu’il  exécute  actuellement  en 
trois  jours  de  mobilisation  intense  en  même  temps  qu’on  le  mettait  à  l’isole¬ 
ment  absolu  :  devant  la  promesse  de  sortir  dès  qu’il  ferait  spontanément  des 
mouvements  de  ses  doigts,  le  retour  de  la  motilité  s’est  produit. 

Actuellement,  chez  ces  deux  malades,  tous  les  mouvements  des  doigts  et  delà 
main  sont  possibles  mais  limités  par  les  ankylosés  et  les  rétractions  tendineuses 
ou  musculaires. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  également  un  troisième  blessé  qui,  à  la 
suite  d’une  blessure  superficielle  de  la  tête  et  d’une  blessure  du  pied,  a  pré¬ 
senté  une  impotence  de  la  main  avec  troubles  vaso-moteurs  sécrétoires  et  modi¬ 
fications  du  tonus  et  de  la  réflectivité. 

Observation.  —  P...,  blessé  le  27  septembre  1914,  à  Berry-au-Bac,  par  un  éclat  d’obus 
entré  sur  le  bord  externe  du  pied  droit  et  sorti  au-dessous  de  la  malléole  externe.  On 
vouve  encore  à  ce  niveau  deux  petites  cicatrices  non  adhérentes;  la  plaie  aurait  sup- 
Puré  pendant  un  mois.  En  môme  temps,  il  aurait  reçu  dans  la  région  pariétale  gauche  des 
éclats  de  gamelle  qui  auraient  simplement  entamé  le  cuir  chevelu;  on  ne  trouve  à  ce 
niveau  aucune  cicatrice, 

Oans  le  milieu  du  mois  d’octobre  1914,  alors  que  le  blessé  était  encore  alité  et  ne  se 
“Çrvait  pas  de  béquilles,  l’impotence  de  la  main  droite  apparaît;  peu  à  peu  la  main  de- 
''^ient  de  plus  en  plus  tombante. 
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Renvoyé  à  son  dépôt  à  Caen,  à  fin  novembre,  il  y  reste  trois  mois  ne  pouvant  absolu¬ 
ment  plus  se  servir  de  sa  main.  Il  est  évacué  sur  différents  services  de  physiothé¬ 
rapie. 

Proposé  pour  la  réforme,  le  dépôt  des  Tourelles  l’envoie  à  la  Salpétrière. 

A  son  entrée  (25  septembre  1916).  —  Impotence  complète  de  la  main  droite  qui  est 
tombante;  aucun  mouvement  de  la  main  tant  dans  la  flexion  que  dans  l’extension;  les 
doigts  sont  également  immobilisés,  le  pouce  en  adduction  complète;  lorsqu’on  l’écarte  du 
reste  de  la  main  on  le  voit  revenir  par  saccades  à  sa  position  habituelle. 

La  peau  de  la  main  est  fine,  de  coloration  rosée  et  présente  au  niveau  du  bord  externe 
des  sillons  beaucoup  plus  nombreux  que  du  côté  opposé.  L’extrémité  des  doigts  est 
cyanosée.  L’atrophie  musculaire  est  de  2  centimètres  pour  la  partie  moyenne  de  l'avant- 
bras. 

Les  ongles  sont  très  légèrement  incurvés  à  leurs  extrémités. 

Température  locale.  —  Le  bout  des  doigts  face  dorsale  est  plus  froid  du  côté  malade 
que  du  côté  sain,  de  même  le  dos  de  la  main;  il  semble  y  avoir  une  très  grosse  diffé¬ 
rence  de  température. 

La  face  palmaire  de  la  main  est  légèrement  plus  chaude  du  côté  malade. 

La  température  à  l’extrémité  des  doigts  montre  un  écart  de  3». 


Côté  malade .  22»  4  j  après  exposition  j  18»  2 

Coté  sain .  25»  3  (  au  froid  |  20»  6 


La  contraction  idio-musculaire  à  l’avaht-bras  semble  plus  vive  du  côté  malade. 

Let  réflexes  tricipilaux,  radiaux,  cubitaux  sont  sensiblement  égaux. 

Il'n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Les  réactions  électriques  sont  normales. 

Tonus.  —  Hypotonie  très  marquée  de  la  main  dans  la  flexion.  Hypertonie  dans  l’ex¬ 
tension. 

Ne  trouvant  pas  de  causes  nerveuses  périphériques  ou  centrales  pouvant 
expliquer  les  différents  symptômes  que  présente  ce  dernier  malade,  j’ai  pensé 
qu’il  s’agissait  là  de  troubles  dus  uniquement  à  l’immobilisation  extrêmement 
prolongée. 

J’ai  pu  observer  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dejerine  un  grand 
nombre  de  blessés  qui,  à  la  suite  de  traumatismes  des  membres,  ont  présenté 
soit  des  contractures  soit  des  paralysies  de  la  main  ou  du  pied,  s’accompagnant 
de  troubles  vasomoteurs  et  sécrétoires,  de  modifications  du  tonus  et  de  la 
réflectivité  tendineuse  et  musculaire,  de  troubles  trophiques  cutanés  et  ostéo¬ 
articulaires  que  MM.  Babinski  et  Froment  ont  décrits  sous  le  nom  de  t  para¬ 
lysies  réflexes  » .  J’ai  cherché  à  analyser  quelques-unes  de  leurs  réactions  psy¬ 
chiques.  Chez  quelques-uns  d’entre  eux  l’appoint  pithiatique  est  évident  :  les 
troubles  moteurs  disparaissent  rapidement  par  la  suggestion  plus  ou  moins 
intense.  Mais  il  y  en  a  d’autres  qui  résistent  à  toute  suggestion  :  ceux-là  sont 
de  deux  catégories,  les  uns  sont  des  débiles  intellectuels  apathiques  plus  ou 
moins  obstinés,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Claude;  les  autres,  et  ce  sont  les 
plus  nombreux,  ne  semblent  pas  être  des  abouliques  :  ils  montrent  au  contraire 
une  certaine  activité  physique  et  intellectuelle,  leurs  facultés  mentales  sont 
vives,  parfois  brillantes;  ils  expriment  tous  leur  ardent  désir  de  guérir  pour 
reprendre  leur  place  au  front  ;  mais  si  on  les  examine  plus  en  détail  on  pourra 
constater  la  diminution  de  leur  affectivité  :  ce  sont  des  indifférents  pour  tout 
ce  qui  ne  les  touche  pas  de  près;  l’égoïsme  semble  dominer  toutes  leurs 
actions  ;  leur  faciès  est  souvent  caractéristique,  le  regard  fixé  sur  la  main  qui 
les  palpe  ou  surlesyeux  qui  les  examinent,  l’oreille  toujours  aux  écoutes,  cher¬ 
chant  à  surprendre  ce  que  l'on  peut  dire  de  leur  infirmité  ;  tantôt  respectueux 
de  l’autorité,  tantôt  indisciplinés,  ils  sont  sournois  et  méfiants,  et  cette  mé- 
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fiance  existe  nen  seulement  vis-à-vis  du  médecin,  mais  également  vis-à-vis  de 
leurs  camarades;  ils  ne  fréquentent  pas  les  véritables  blessés  organiques  et 
recherchent  la  société  de  ceux  présentant  les  mêmes  troubles  qu’eux. 

l^a  tendance  à  la  réclamation,  l’exagération  des  symptômes  douloureux,  la 
®ise  en  scène  qui  existe,  tant  dans  leurs  actes  que  dans  leurs  paroles,  leurs 
antécédents  personnels  où  l’on  retrouve  l’instabilité  physique  et  mentale,  leur 
paresse,  qui  résulte  de  leur  •  inactivité  t,  leur  hantise  d’être  soupçonnés  de 
simulation,  l’idée  obsédante  de  leur  infirmité  indiquent  qu’on  se  trouve  en  jiré- 
sence  d’un  état  de  désharmonie  ou  de  déséquilibre  mental  dont  la  faiblesse  mo- 
rale  est  le  symptôme  le  plus  constant. 

ii  y  a  eu  un  point  de  départ  vrai,  c’est  la  douleur  déclanchant  l’attitude 
(attitude  antalgique  de  iM.  Sicard),  mais  celte  attitude  est  ensuite  entretenue 
par  l’habitude  (M.  Claude).  La  pusillanimité  a  créé  le  facteur  obsédant  (M.  Mi- 
raillé)  et  l’idée  obsédante  se  développe  en  même  temps  que  l’attitude  vicieuse 
se  fixe  définitivement;  c’est  une  véritable  stéréolypie  de  l’attitude  (main  figée 
*ie  M.  Meige)  s’accompagnant  de  tout  le  cortège  des  troubles  vasomoteurs, 
sécrétoires,  trophiques,  des  modifications  du  tonus  articulaire,  de  la  réflectivité 
ostéotendineuse  et  de  la  secousse  mécanique  du  muscle  dus  à  la  fois  aux 
lésions  irritatives,  extrêmement  complexes,  causées  par  la  blessure  et  à  l’immo- 
fiüisalion  (M.  André-Thomas). 

M-  J.  Babi.vski.  —  Les  deux  premiers  malades  présentés  par  M.  Courjon 
oous  paraissent  avoir  présenté  des  troubles  complexes.  Il  s’agit  là  de  ces  asjo- 
^iations  hystéro-réflexes  qui  sont  si  fréquentes,  ainsi  que  je  l’ai  fait  observer 
o^vec  M,  J.  Froment.  La  contre-suggestion  fait  disparaître,  séance  tenante,  la 
plus  grande  partie  des  troubles  de  motilité,  et  les  exercices  auxquels  le  malade 
a  été  soumis  réchauffent  le  membre  auparavant  en  état  d’hypothermie.  Frappé 
par  un  pareil  résultat,  on  se  hâte  de  conclure  que  les  troubles  vaso-moteurs  et 
thermiques  étaient  d’origine  hystérique.  Mais,  si  l’on  suit  le  malade,  on  s’aper¬ 
çoit  que  les  déductions  tirées  de  l’épreuve  thérapeutique  étaient  prématurées  et 
Illégitimes.  Les  troubles  vaso-moteurs  subsistent,  l’hypothermie  se  reproduit; 
la  régression  des  troubles  de  motilité  n’est  pas  complète,  et  le  reliquat,  plus  ou 
Çaoins  important,  qui  est  souvent,  du  reste,  fort  gênant  et  qui  détermine  une 
'^aptitude  au  service  militaire,  est  réfractaire  à  la  contre-suggestion;  il  n’est 
ansceptible  de  s’atténuer  que  lentement,  progressivement,  sous  l’influence  de 
pratiques  non  psychothérapiques,  mais  physiothérapiques. 

Il  en  est  bien  ainsi  pour  les  deux  premiers  malades  de  M.  Courjon  Sous  l’ac- 
llon  d’une  psychothérapie  énergique  on  a  fait  rapidement  disparaître  l’élément 
pithiatique,  mais  bien  que  ces  sujets  soient  en  traitement  depuis  plusieurs 
®ois,  l’élément  réflexe  subsiste  sans  modification  notable.  Ces  deux  malades 
présentent  encore  un  état  méiopragique  accusé  du  membre  blessé  et  sont  très 
loin  d’être  guéris. 

Quant  au  troisième  malade,  ii  ne  faut  pas  oublier  qu’à  la  suite  du  trauma¬ 
tisme  céphalique  il  a  perdu  connaissance  pendant  plusieurs  heures.  Gomment 
*«rait-on  en  droit  dès  lors  de  parler  d’immobilisation  simple  et  d’exclure  tout 
*®tre  traumatisme,  puisque  nous  ne  pouvons  avoir  sur  cette  période  aucun  ren- 
®eignement  î 

Ajoutons  enfin  que  nous  ne  contestons  pas  la  coexistence  possible  d’un  état 
Psjchique  quelque  peu  anormal  et  des  troubles  nerveux  d’ordre  réflexe.  Mais, 
fi  une  part,  nous  avons  vu  un  grand  nombre  de  malades  de  ce  genre  qui  noua 
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ont  paru  tout  à  fait  normaux  au  point  de  vue  mental.  Et  d’autre  part  l’obses¬ 
sion,  l’anxiété,  l’irritabilité  lorsqu’elles  existent,  en  pareil  cas,  nous  paraissent 
accessoires.  Les  sujets  qui  sont  atteints  de  troubles  nerveux  d’ordre  réflexe  ont 
pu  être,  en  effet,  vivement  impressionnés  par  ta  ténacité  de  ces  accidents,  par 
les  malaises  souvent  pénibles  qui  les  accompagnent,  par  le  peu  d’efficacité  des 
méthodes  thérapeutiques  jusqu’ici  employées  et  peut-être  encore  par  la  suspi¬ 
cion  dont  ils  ont  été  trop  souvent  l’ohjet. 

M.  Souques.  —  L’un  des  blessés  de  M.  Courjon  présente  une  paralj'sie  de  la 
main,  alors  que  la  blessure  avait  porté  sur  la  jambe. 

Avant  de  penser  ici  à  une  paralysie  réflexe,  on  peut  se  demander  si  la  para¬ 
lysie  de  la  main  n’est  pas  la  conséquence  d’un  traumatisme  du  membre  supé¬ 
rieur,  qui  aurait  passé  inaperçu.  J'ai  dans  mon  service  un  cas  tout  à  fait  sem¬ 
blable  :  un  soldat  blessé  à  la  jambe  droite,  chez  lequel  la  main  droite  est 
paralysée.  L’existence  d’un  accident  réflexe  n’est  pas  chez  lui  absolument 
impossible,  mais  la  paralysie  est  survenue  à  la  suite  de  crises  de  nerfs  vio¬ 
lentes,  consécutives  à  l’inspiration  de  gaz  asphyxiants,  et  je  me  demande 
si,  pendant  ces  crises,  il  n’y  a  pas  eu  un  traumatisme  du  membre  supérieur. 

D’autre  part,  un  des  blessés  de  M.  Courjon  a  été  amélioré  par  la  psychothé¬ 
rapie,  mais  il  est  loin  d'être  guéri.  On  peut  supposer  qu'il  y  avait  dans  ce  cas 
association  t  hystéro-réflexe  »  :  l’élément  hystérique  a  guéri  et  l’élément 
réflexe  a  persisté.  Du  reste,  celui-ci  est  susceptible  d’amélioration  progressive. 
La  fréquence  de  ces  associations  est  grande,  assurément,  mais  je  ne  crois 
pas,  comme  le  dit  M.  Courjon,  que  les  troubles  psychiques  soient  constamment 
associés  aux  paralysies  dites  réflexes.  Le  malade  que  j’ai  montré  dans  la  der¬ 
nière  séance  n’avait  aucune  espèce  de  trouble  psychique. 

M.  André-Thomas.  —  J’ai  recherché  les  réactions  thermiques  sur  le  soldat 
Gue...  que  vient  de  nous  présenter  M.  Courjon,  en  suivant  la  méthode  que  j’ai 
indiquée  dans  les  comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie  (1).  La  température 
de  la  main  droite  (la  main  malade)  était  alors  plus  élevée  que  celle  de  la  main 
gauche.  La  réaction  a  été  plus  prompte,  l’élévation  thermique  plus  forte  du 
côté  droit  :  je  ne  fais  que  signaler  cette  asymétrie  dans  la  réaction  thermique, 
sans  en  tirer  aucune  déduction,  mais  l’attention  étant  attirée  actuellement  sur 
les  températures  locales,  il  m’a  paru  intéressant  de  signaler  le  fait,  qui  a  été 
constaté  d’ailleurs  par  nous  dans  un  autre  cas,  tout  à  fait  comparable  au  pré¬ 
cédent. 

M.  Souques.  —  M.  André-Thomas  a  vu,  chez  son  malade,  -la  température 
locale  monter  à  la  suite  de  mouvements  passifs  des  doigts.  C’est  un  phéno¬ 
mène  analogue  à  celui  que  j'ai  signalé  dans  la  dernière  séance  :  abaissement 
de  la  température  du  pied  à  la  suite  de  la  marche.  Il  est  vrai  que  chez  son 
malade  il  s’agit  de  mouvements  passifs,  et  chez  le  mien  de  mouvements  actifs; 
que  chez  le  sien  il  y  a  élévation  et  chez  le  mien  ahaissement  de  la  tempéra¬ 
ture  locale.  Mais  j’ai  vu  dans  les  paralysies  réflexes  le  mouvement  volontaire 
amener  tantôt  de  l’abaissement  et  tantôt  de  l’élévation  de  la  température,  tant 
est  grande  l’instabilité  des  troubles  thermiques  dans  ces  paralysies. 

(1)  Variations  et  réactions  thermiques  locales  dans  les  blessures  du  système  nerveux. 
Mémoire  lu  dans  la  séance  de  la  Société  de  Biologie  du  21  octobre  1916. 
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M.  Henry  Muge.  —  M,  Courjon,  à  propos  du  malade  qu’il  présente,  a  très 
justement  insisté  sur  l’état  mental  de  la  plupart  des  sujets  de  ce  genre  et  sur 
duquel  j'avais  déjà  attiré  l’attention  dès  nos  premières  observations.  On  ne 
peut  pas  ne  pas  être  frappé  de  la  disproportion  entre  l’inertie  presque  absolue 
•les  extrémités  et  l’exubérance  des  contractions  dans  les  muscles  de  l’épaule, 
•lu  cou  et  du  tronc,  ainsi  que  de  la  mimique  vraiment  outrancière. 

Je  ne  mets  nullement  en  doute  l’existence  de  troubles  objectifs  capables  de 
justifier  l’état  parétique  ou  contracturai  des  extrémités  ;  les  signes  mis  en  évi- 
dence  par  MM.  Babinski  et  Froment  sont  d’une  réalité  incontestable,  et  ce 
serait  une  hérésie  clinique  que  de  ne  pas  en  tenir  le  plus  grand  compte.  Mais 
J  avoue  ne  pouvoir  faire  complète  abstraction  d’un  élément  psychique  qui,  chez 
certains  sujets,  joue,  pour  le  moins,  un  rôle  amplificateur.  Et  Je  crois  que  si  la 
résignation  de  troubles  physiopathiques  mérite  d’être  unanimement  adoptée  pour 
qualifier  les  accidents  de  ce  genre,  ceux-ci  sont,  dans  bien  des  cas,  des  troubles 
f^ytioptychopathiques. 


I-  A  propos  du  Pronostic  et  du  Traitement  des  Troubles  dits  Ré¬ 
flexes,  par  M.  Cl.  Vincent,  médecin-chef  du  Centre  neurologique  de  la 
Région. 

Les  troubles  dits  •  réflexes  »  :  atrophie  musculaire,  hypotonie,  contracture, 
•■oubles  vasculaires  et  thermiques,  sont  loin  de  guérir  aussi  facilement  qu’on 
pu  le  croire,  étant  donné  l’apparence  inorganique  de  certains  de  ces 

^Peès  dix-huit  mois  d’expérience  et  d’efforts,  j’en  suis  venu  à  penser  qu’ils 
®ont  dans  la  majorité  des  cas  d’une  ténacité  désespérante.  Entre  beaucoup  d’ob- 
en  voici  deux  qui  me  paraissent  très  particulièrement  démons- 

^  Observation  I.  —  R...  Marius,  sergent  au  96* d’infanterie,  blessé  le  21  novembre  1914, 
du  d’obus  au  pied  gauche.  La  radiographie  montre  que  le  squelette 

^lessu'^  u'a  pas  été  intéressé.  —  Pas  de  renseignements  sur  l’évolution  immédiate  de  la 

^0]*'’°.^°®'^  pour  la  réforme  en  juillet  1915,  il  est  envoyé  en  consultation  au  Centre  neu- 
«  M  Tours.  Il  vient,  appuyé  sur  deux  béquilles.  La  fiche  suivante  est  rédigée  ; 

Qj^ollet  droit,  35  centimètres;  gauche,  31  centimètres.  Contractilité  faradique,  nor- 
réflexe  acbilléen  droit  parait  aboli  sans  cause  apparente.  Diagnostic:  atrophie 
jsculaire  réflexe  avec  troubles  pithiatiques  surajoutés.  »  R...  est  prévenu  qu'il  pour- 
marcher  sans  béquilles.  Immédiatement,  il  les  abandonne  et  demande  de  l’aide  à 
j  ®  ®Anne.  Versé  dans  le  service  armé,  il  va  à  son  dépôt  où  il  est  considéré  comme 
•na  i  p’  pouvant  suffisamment  marcher.  Notons  toutefois  que  pas  un  jour  il  n’est 

Reu*  I  jour,  il  va  et  vient.  Il  est  envoyé,  au  bout  de  quelque  temps,  au  Centre 

de  „■  fi®  Montpellier,  qui  le  propose  pour  la  réforme.  Je  le  réclame  au  dépôt 

Yç^i®°’'valescent8  de  Montpellier,  à  cause  d’une  erreur  de  fiche  ;  ce  qui  me  permet  de  le 

*  *®pterabre,  son  état  est  le  suivant  : 

^  Cicatrices  : 

Une  **'  externe  du  pied  gauche,  un  peu  au-dessous  de  la  malléole  péroniére, 

in^i  ?®*'R®  cicatrice  qui  correspondrait  à  l’entrée  d’un  projectile,  agrandie  par  une  petite 
g  'on,  peu  adhérente,  douloureuse  comme  le  reste  du  pied. 

Cale  I  **  plantaire  du  pied,  une  cicatrice  linéaire  due  à  une  incision  chirurgi- 

'  longue  de  5  centimètres  et  située  à  3  cm,  1/2  du  bord  externe. 

^  -dipect  anatomique  : 

oppQ ^‘^^“cmations  :  le  pied,  la  jambe,  la  cuisse  sont  beaucoup  plus  grêles  que  du  côté 
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B.  Dimensions  : 


Pied  à  la  racine  des  orteils . 

Pied  au  milieu  de  la  voûte  plantaire . 

Jambe  (diff.  8  cm.) . 

Cuisse  à 30  centimètres  de  l’E.  1.  A.  S.  (diff.  5  cm  ). . 

—  20  centimètres  —  (diff.  3  cm.) . . 

En  réalité  l'atrophie  musculaire  est  plus  forte  encore  que  ne  l’indiquent  les  dimen¬ 
sions,  car  la  peau  du  membre  malade  est  plus  épaisse  que  celle  du  membre  sain. 

3”  Mouvements  passifs.  —  Ils  sont  tous  normaux. 

4“  Mouvements  actifs  du  membre  inférieur  gauche  : 

A.  Marche.  —  Le  blessé  marche  la  maiu  gauche  appuyée  sur  une  canne  pour  éviter 
de  porter  complètement  le  poids  du  corps  sur  le  membre  inférieur  gauche.  Le  temps 
d’appui  de  ce  membre  est  très  court;  d’où  une  boiterie  très  accentuée. 

B.  Mouvements  des  segments.  —  Pied.  —  La  flexion  dorsale  du  pied  et  l’extension  des 
orteils  est  très  limitée  et  très  faible.  Les  autres  mouvements  du  pied  sont  très  faibles 

Jambe  et  cuisse.  —  La  flexion  de  la  cuisse,  l’extension  de  la  jambe  et  la  flexion  de  I» 
jambe  sur  la  cuisse,  se  font  mais  sans  force.  L’adduction  de  la  cuisse,  la  rotatio® 
externe  sont  assez  bonnes. 

S"  Réflexes  tendineux  : 

D.  G. 


Rotiilien .  Normal.  Plus  vif  que  le  droit. 

Achilléen . , .  Très  faible.  —  — 


6»  Contractilité  mécanique  :  ' 

11  existe  une  liyperexcitabilité  mécanique  très  accentuée  des  muscles  de  la  loge  anté¬ 
rieure  externe  de  la  jambe  gauebe,  des  muscles  jumeaux.  L’byperexcitabilité  est  plp* 
difficile  à  mettre  en  évidence  dans  les  muscles  de  la  piaule  du  pied. 

Tonicité  musculaire  : 

La  tonicité  musculaire  est  notablement  affaiblie  dans  le  qnadriceps  fémoral,  dans  1® 
triceps  sural,  comme  le  montre  le  reléchement  relatif  des  tendons  de  ces  muscles  pot’J 
la  même  position  de  la  cuisse  gauebe  et  de  la  cuisse  droite,  du  pied  gaucho  et  du  P'®“ 

8"  Conlraclilité  élecUique  : 

Il  existe  une  exaltation  de  la  contractilité  iaradique  dans  les  muscles  jambior  ant®" 
rieur,  extenseur  des  orteils,  jumeaux  gauches,  c’est-à-dire  dans  les  muscles  de 
jambe. 

9“  Sensibilité  : 

A.  Subjeclicc.  —  Le  malade  dit  qu’il  souffre  constamment  du  pied.  Il  souffre  pl“* 
quand  le  pied  s’échauffe;  il  ne  pcuit  mettre  son  pied  au  soleil,  au  feu;  il  dit  no  pouvoir  1 
résister.  De  même,  quand  il  marche,  il  souffre  plus  si  le  pied  est  chaud.  Si  le  temps  e* 
froid,  il  a,  dit-il,  la  sensation  d’avoir  un  morceau  de  glace  au  niveau  du  pied.  Il  sou»r 
moins  quand  le  pied  est  froid. 

Si  la  température  est  moyenne,  au  repos  il  ressent  constamment  une  douleur  sour^’- 
plus  rarement  dos  élancements;  couché,  tant  que  le  pied  n’est  pas  trop  chaud,  il  soum 
peu. 

B.  Objective.  —  A  la  pression  dorsale,  à  la  pression  latérale,  à  la  pression  plantai®' 
le  pied  est  très  douloureux.  Le  mollet,  la  cuisse  même,  sont  douloureux  à  la  pression- 

G.  Tact.  —  Voisin  de  la  normale  partout,  sauf  au  bord  externe  du  pied  où  il  scmhl 
exister  un  peu  moins. 

D.  Chaleur-froid.  —  La  sensibilité  au  chaud  et  au  froid  est  normale,  sauf  au  niv0® 
du  bord  externe  du  pied  et  au  voisinage  de  l’incision,  où  clic  est  un  peu  diminuée. 

K.  Douleur.  —  Hyperesthésie  partout. 

F,  Sens  musculaire.  —  Normal  au  pied  et  aux  orteils. 

10“  Phénomènes  vasculaires  et  thermiques  :  . 

Tout  le  membre  inférieur  gauche  est  plus  coloré  que  le  membre  inférieur  droit.  Ce“  ^ 
teinte  est  plus  accentuée  au  pied  qu’à  la  cuisse.  Si  le  malade  a  froid,  le  pied  prend  ùD 
teinte  presque  lie-de-vin.  ., 

Tension  artérielle  au  Paehon.  —  D.  20/12  avec  7  oscillations;  G.  18/12  avec  B  0*®“' 
lations. 


23  cm.  21,5 

23,5  22 

36  28 

43  38 

50  47 
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A  une  température  atmosphérique  moyenne  de  25",  les  deux  membres  étant  à  décou- 
■''wt  de  la  même  façon,  le  pied  gauche  est  plus  chaud  que  le  droit.  Au  contraire,  le 
follet  gauche  est  plus  froid  que  le  droit. 

En  résumé,  voici  un  homme  qui,  depuis  un  an,  n’a  jamais  été  immobilisé.  11 
®  A  pas  fait  de  séjour  prolongé  au  lit;  chaque  jour,  il  a  marché  en  se  servant 
■^une  seule  canne.  Pourtant,  les  troubles  réflexes  dont  il  était  atteint  ont  aug¬ 
menté  dans  des  proportions  considérables.  L’atrophie  musculaire  en  particulier 
®  beaucoup  augmenté;  je  rappelle  que,  à  la  date  du  20  juillet  1915,  les  men- 
®urations  du  mollet  étaient  :  D.  :  35  centimètres;  G.  :  31  centimètres  (soit 
centimètres  de  différence  entre  les  deux  mollets).  —  En  septembre  1916,  les 
dimensions  sont  :  D.  :  36  centimètres;  G.  :  28  centimètres. 

Le  mollet  droit  a  augmenté  (ce  qui  confirme  que  l’homme  ne  s’est  pas  immo- 
i'ilisé);  le  gauche  a  diminué.  La  différence  entre  le  périmètre  des  deux  mollets 
maintenant  de  8  centimètres;  ainsi  sans  immobilisation  les  troubles  réflexes 
peuvent  augmenter. 

L’observation  suivante  montre  qu’avec  une  mobilisation  active  ils  peuvent 
®e  pas  diminuer. 

OssEnvATioN  II.  —  G...  (Pierre),  soldat  au  68"  d’infanterie,  blessé  le  30  aoûH914  aux 
*Uviron8  de  Rethel  (Ardennes),  par  balle.  Plaie  superficielle  sans  pénétration  au  genou 
Ssuche.  Il  n’y  a  pas  eu  de  lésion  osseuse;  pas  même  de  séton. 

Suite.  —  Gonflement  du  genou  avec  œdème  du  pied  et  de  la  jambe.  Il  est  impossible 
Actuellement  de  connaître  la  nature  de  cet  œdème.  Trois  points  pourtant  peuvent  être 
pes  :  Tœdème  a  duré  longtemps  ;  il  a  disparu  à  la  suite  d’une  application  de  pointes  de 
•eu,  alors  qu’il  persistait  au  pied,  il  s'est  terminé  par  de  la  suppuration  en  février- 
•A&rs  1915. 

Entré  dans  le  service  de  mécanothérapie  de  la  9'  Région  le  30  avril  1915.  La  fiche 
Pccte  ;  «  CEdéme  du  pied  —  atrophie  des  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  — la  jambe 
C8t  fléchie  sur  la  cuisse  —  les  différents  mouvements  du  pied  sont  incomplets.  » 

^Asse  dans  le  service  de  Neurologie  en  septembre  1915  ;  la  jambe  est  toujours  fléchie 
*Ur  la  cuisse.  Est  vu  pour  la  première  fois  par  moi,  les  26  janvier  1916.  Son  état,  à  cette 
jPoque,  est  fixé  dans  une  série  de  notes  prises  les  26  janvier,  1"  février,  6  mars  1916. 
**  est  le  suivant  :  C...  boite  très  bas.  La  jambe  gaucho  se  tient  fléchie  sur  la  cuisse 
A  t0«  environ.  Au  moment  où  C...  porte  le  poids  de  son  corps  sur  le  seul  membre 
SAUche,  il  augmente  cette  flexion  de  telle  sorte  que  tout  le  corps  plonge  en  avant  et  à 
Kauche,  dans  une  sorte  de  salutation  exagérée  et  maladroite.  De  plus,  il  déclare  que  la 
•CArche  le  fait  souffrir  beaucoup  et  qu’il  ne  peut  faire  plus  d’une  dizaine  de  mètres. 

.  A  l’examen,  la  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse.  Elle  fait,  avec  une  droite  passant  par 
*A  face  antérieure  du  genou,  un  angle  do  40".  Cette  flexion  peut  être  corrigée,  bien  qu’il 
•A'flo  pour  cela  vaincre  une  résistance  notable  dos  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe.  Le 
"•Ambre  inférieur  gauche  est  atrophié  tout  entier  :  mollet  droit,  35  centimètres —mollet 
EAuclie,  31  cm.,  5,  —  cuisse  droite,  49  centimètres,  —  cuisse  gauche,  44  centimètres 
20  centimètres  de  l’épine  I.  A.  S.).  La  jambe  et  le  pied  surtout  sont  violacés,  d’une 
‘•Auteur  tout  autre  que  la  jambe  et  le  pied  droits  qui  ont  la  teinte  rose  normale.  —  Ils 
®Aht  très  froids;  le  pied  est  glacé  (1).  La  différence  de  température  entre  les  doux  mem- 
*‘’’A8  s’atténue  au  fur  et  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  raciné  du  membre. 

Les  mouvements  volontaires  de  la  cuisse,  de  la  jambe  ont  beaucoup  moins  de  force 
•ïhe  ceux  du  côté  opposé;  les  mouvements  du  pied  sont  presque  nuis. 

Los  réflexes  tendineux  sont  modifiés;  le  rotulien  gauche  est  plus  vif  que  le  droit;  le 
^^flexe  achilléen  gauche,  à  un  premier  examen,  parait  aboli  ou  très  faible.  Mais,  donne- 
une  certaine  tension  au  tendon  d’Achille  par  flexion  dorsale  du  pied,  il  apparaît 
"Amplitude  normale;  par  contre,  il  est  très  lent, 
fl  existe  une  hypotonie  manifeste  des  muscles  qui  tendent  le  tendon  d’Achille  et  le 


,(1)  L’observation  dans  différentes  conditions  nous  a  montré  que  la  température  du 
et  de  la  partie  inférieure  tendait  à  sMiarmoniser  avec  la  température  du  milieu 
‘«•biant. 
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tendon  rotulien.  Au  courant  faradique  dans  les  muscles  jumeaux,  la  tétanisation  est 
beaucoup  moins  rapide  que  du  côté  opposé;  ce  qui  s’explique,  puisque  i’aspect  du; 
réflexe  acliilléen  nous  a  montré  que  le  cycle  de  la  contraction  était  beaucoup  plus  lent 
que  du  coté  epposé. 

11  existe  dos  troubles  sensitifs  subjectifs.  G...  dit  souffrir,  quand  il  marche,  dans  1® 
genou  et  la  région  fessière.  La  sensibilité  objective  est  peu  troublée. 

Pensant  qne  les  troubles  de  la  marche  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  l’état  du 
membre.  G...  est  soumis  à  la  rééducation  intensive,  c’est-à-dire  au  courant  galva¬ 
nique,  et  marche.  Dans  l’heure  même,  la  marche  se  modifie.  G...  étend  la  jambO’ 
sur  la  cuisse  complètement  et,  s’il  s’applique,  ses  pas  sont  symétriques;  il  ne  boite  pas. 
A  la  fin  de  la  séance  de  traitement,  s’il  marche  sans  attention  particulière,  il  boit® 
encore;  mais  cette  boiterie  est  très  faible,  si  on  la  compare  à  ce  qu'elle  était  avant  Is 
traitement.  Le  traitement  a  donc  modifié  complètement  la  marche.  Mais  il  a  modifié 
aussi  les  phénomènes  vaso-moteurs  et  thermiques,  l’état  du  muscle.  En  eflet,  au  cours' 
du  traitement,  nous  nous  apercevons  que  le  pied  et  la  jambe  gauches.se  sont  réchauffé®  î 
au  bout  d’un  instant,  ils  sont  même  plus  chauds  que  ceux  du  côté  opposé.  Le  jour  oi» 
on  a  observé  ce  phénomène  pour  la  première  fois,  on  pouvait  penser  qu’il  était  dû  peut- 
être  à  l’action  du  courant  galvanique  fort  sur  les  muscles  jumeaux;  les  jours  suivant* 
nous  ont  montré  que  la  contraction  volontaire  du  triceps  crural  (saut  sur  la  pointe  di* 
pied)  produisait  le  même  effet.  Gette  modification  thermique  persiste  un  certain  norabr® 
de  minutes  encore  quand  l’exercice  s’arrête,  puis  de  nouveau  petit  à  petit,  la  température 
du  membre  tend  à  s’harmoniser  avec  celle  du  milieu.  Parallèlement  à  la  température^ 
la  coloration  du  pied  et  de  la  jambe  do  violacée  devient  rosée,  mais  la  couleur  du  pie® 
et  de  la  jambe,  si  elle  n’est  pas  très  différente  de  celle  du  côté  opposé,  est  de  tonalité 
plus  haute. 

Enfin,  la  contractilité  des  jumeaux  s’est  modifiée;  le  réflexe  achilléen  est  devenu  tir. 
plus  vif  que  celui  du  côté  opposé;  la  tétanisation  des  jumeaux  est  tardive;  les  secousse*; 
faradiiiues  restent  plus  longtemps  isolées  que  dans  les  jumeaux  opposés. 

En  somme,  dans  une  heure  ou  une  heure  et  demie,  j’avais  modifié  profondément  cet 
homme,  et  on  peut  dire  que  tous  les  phénomènes  qu’il  présentait  s’étaient  atténué*' 
dans  des  proportions  énormes,  sauf  l’atrophie  musculaire. 

Je  m’attendais  à  voir  persister  tous  les  avantages  acquis.  Mais,  dès  le  lendemain,  it 
fallait  quitter  cette  espérance.  Sans  doute,  la  boiterie  restait  négligeable;  la  janab® 
n’était  plus  en  flexion  sur  la  cuisse,  l’homme  pouvait  sauter  à  cloche-pied,  mais  le* 
troubles  vaso-moteurs  et  thermiques  étaient  réinstallés;  le  réflexe  achilléen  était  d® 
nouveau  faible  et  lent;  la  tétanisation  des  jumeaux  gauches  se  faisait  notablement  plu* 
tôt  que  colle  des  jumeaux  droits.  Groyant  à  une  insuffisance  de  traitement,  de  nouveau* 
efforts  secondent  la  bonne  volonté  du  malade.  De  nouveau,  les  troubles  vaso-moteur*, 
thermiques,  musculaires  se  modifient  ou  disparaissent,  mais  de  nouveau  aussi,  le  loU' 
demain,  ils  se  sont  réinstallés.  J’abandonne  alors  l’idée  d’une  disparition  rapide  de  ce* 
phénomènes  et  je  me  dis  que  je  vais  demander  au  temps  ce  que  je  n’ai  pu  obtenir  eO 
quelques  instants.  Alors  deux  heures  par  jour,  les  dimanches  et  quelques  autres  jour* 
exceptés  (soit  pendant  huit  mois).  G...  vient  sauter  sur  la  pointe  du  pied  gaucfi® 
devant  moi,  tandis  que  le  soir  il  va  avec  ses  camarades,  courir,  marcher,  sauter,  fair® 
des  mouvements  d’assouplissement. 

Au  bout  de  huit  mois,  le  résultat  est  le  suivant  ;  G...  marche  et  boite  un  pe®l 
il  est  capable  de  faire  deux  à  trois  kilomètres  do  suite  à  une  allure  moyenne;  il  a  P® 
labourer,  mais  l’atrophie  musculaire  n’a  pas  varié  :  au  13  septembre  1916,  mollet  D.  • 
35  centimètres.  —  G.  ;  32  centimètres.  —  Guisse  D.  :  49  centimètres.  —  G.  ;  43  centiwé' 
très.  Les  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques  senties  mêmes;  l’état  du  réflexe  achilléeûr 
la  contractilité  faradique  des  jumeaux  sont  les  mêmes  qu’avant  le  traitement.  J’ajout® 
qu’une  radiographie,  faite  le  18  septembre  1916,  montre  une  notable  décalcification  d® 
pied  gauche. 

Ainsi,  chez  un  homme  qui  a  montré  la  meilleure  volonté  possible,  qui  a  subi  U" 
entrainement  d’athlète,  qui  a  utilisé  autant  qu’il  l’a  pu  son  membre  malade,  l’atroph*^ 
musculaire,  la  décalcification  du  pied,  la  contractilité  des  muscles  jumeaux,  les  P^ÿT 
mènes  vaso-moteurs  et  thermiques  ne  se  sont  pas  modifiés  d’une  façon  notable.  K''  ' 
demment,  le  traitement  a  rendu  service  à  cet  homme;  il  n’est  plus  un  grand  inflrn*®’ 
il  n’est  plus  un  homme  inutilisable,  (il  vient  d’ètre  repris,  è  tort  à  mon  avis, 
la  D.  G.  A.),  mais  nous  n’avons  pas  pu  le  guérir  complètement.  Je  crois  même  fi**" 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  le  guérir  complètement.  , 

Cette  observation  est  encore  instructive  à  un  autre  point  de  vue.  Certains  trouble 
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^^résentés  par  cet  homme  ont  été  réductibles  définitivement;  d’autres  ont  été  irréduc- 
J'oles  d’une  façon  définitive.  Or,  les  troubles  Irréductibles  sont  précisément  ceux  sur 
'lesquels  la  volonté  n’a  pas  de  prise  directe  ;  les  troubles  réductibles  ont  le  caractère 
eontraire.  On  peut  donc  penser  que  cet  homme  était  atteint  d'une  association  hystérique, 
i^ee  troubles  hystériques  ont  disparu  facilement;  les  troubles  réüexes  ont  persisté. 

Conclusions.  —  I.  Quelle  que  soit  l’idée  que  l’on  se  fasse  sur  le  mécanisme  des 
troubles  «  dits  réflexes  »  énoncés  plus  haut  (origine  réflexe  ou  immobilisation 
"Voulue),  une  fois  qu’ils  sont  établis,  la  mobilisation  même  très  active  du  membre 
atteint,  l’exercice  même  spécialement  et  longtemps  dirigé,  ne  suffisent  pas  à  les 
ïaire  disparaître. 

tl-  La  bonne  volonté  du  malade  ne  suffit  pas  à  les  faire  disparaître.  Par  con¬ 
séquent,  s’ils  ne  disparaissent  pas,  on  n’a  pas  le  droit  d’affirmer  la  mauvaise 
''volonté  de  l’homme,  on  n’a  pas  le  droit  de  dire  qu’il  doit  être  considéré  comme 
“Un  exagérateur  ou  un  simulateur. 

III.  Chez  les  hommes  atteints  de  troubles  réflexes,  presque  toujours  aux  phé- 
**°®ènes  réflexes  s’ajoutent  des  phénomènes  hystériques.  Ceux-ci  guérissent 
^'élativement  facilement  et  vite,  mais  ils  laissent  après  eux  un  reliquat  de  phé¬ 
nomènes  réflexes  :  atrophie  musculaire,  troubles  vasculaires  et  thermiques  qui, 
*0*.  persistent  avec  une  ténacité  désespérante.  Par  conséquent,  en  cas  d’associa- 
*on  de  phénomènes  réflexes  et  de  phénomènes  hystériques,  il  faut  faire  la  part 
^ïacte  de  ce  qui  revient  aux  uns  et  aux  autres  et  ne  pas  s'acharner  à  vouloir 
“■'•e  disparaître  ce  qui  ne  peut  disparaître  au  moins  dans  les  mêmes  conditions 
■•ine  les  phénomènes  hystériques. 

Laignel-Lavastine.  —  Je  viens  d’observer,  avec  M.  Victor  Ballet,  un  cas 
Analogue  à  celui  de  M.  Vincent. 

I*  s’agit  d’un  cultivateur  de  33  ans  qui  fit  campagne  d’août  1914  à  juil- 
®  1913.  Blessé  superficiellement  à  la  hanche  droite  par  éclat  de  bombe,  il 
^^sit  sa  plaie  cicatrisée  en  octobre.  Malheureusement  il  s’était  servi  de  béquilles 
^  quand  on  essaya  de  les  lui  faire  quitter,  il  dit  ne  pouvoir  se  tenir  sur  le 
^firnbre  inférieur  droit.  Traité  à  l’hôpital  de  Saint-Maurice  par  traction  conti- 
"o»  mécanothérapie,  électrothérapie,  rééducation  de  la  marche,  il  fut  en 
^ars  1916  proposé  pour  la  réforme  en  raison  de  l’absence  d’amélioration. 

^^oyé  à  la  Salpêtrière,  il  y  resta  trois  mois  et  me  fut  adressé  le  16  mai  1916. 
^  son  entrée,  le  malade  accuse  une  impotence  de  la  jambe  droite;  il  se  plaint 
sensation  de  lourdeur.  En  marchant  il  ne  peut  soulever  suffisamment  le 
P*®d.  11  porte  un  appareil  maintenant  latéralement  ce  pied.  Muni  de  cet  appareil, 
marche  en  boitant  et  en  steppant,  sans  déviation  latérale  du  pied.  Sans  ap- 
il  marche  sur  le  bord  externe  du  pied,  la  face  plantaire  regardant  en 
^  I’6*a,men,  consistance  normale  des  masses  musculaires,  aucune  mo- 
cation  des  réflexes  tendineux,  périostés,  musculaires,  cutanés,  pas  d’atrophie 
usculaire,  pas  de  troubles  vaso-moteurs  ni  trophiques,  pas  de  troubles  des 
jetions  électriques.  On  constate  seulement  une  hypoesthésie  sur  la  face 
erne  de  la  jambe  sans  caractère  anatomique  précis,  purement  psychogéne, 
la*^™^  le  montra  l’évolution.  Je  porte  donc  le  diagnostic  d’habitude  vicieuse  de 
marche  consécutive  à  une  blessure  superficielle  de  la  face  externe  de  la  hanche 
de  sans  signes  physiques  d’affection  nerveuse  organique.  On  supprime  l’ap- 
6d  et  On  soumet  le  sujet  à  un  traitement  rééducateur  intensif  (séances  indi- 
belles  et  d’ensemble,  entraînement  progressif  à  la  marche). 

^  en  octobre,  alors  que  la  boitei'ie  et  le  steppage  ont  diminué,  on  note  une 
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amyotrophie  diffuse  du  membre  inférieur  droit,  caractérisée  par  un  déficit  àf 
3  centimètres  pour  les  circonférences  maxima  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  J® 
n’ai  pas  constaté  de  modifications  des  réflexes  tendineux,  périostes,  musculaire» 
et  cutanés,  mais  il  existe  une  légère  hypothermie  de  la  jambe  droite  et  l’examen 
électrique  qui,  à  l’arrivée  du  malade  avait  donné  un  résultat  normal,  pratiqué  à 
nouveau  ces  jours-ci,  amis  en  évidence  une  ébauche  d’bypoexcitabilité  fara¬ 
dique  des  muscles  antéro-externes  et  postérieurs  de  la  jambe  droite. 

Or  la  blessure  superficielle  de  la  hanche,  en  dehors  du  grand  trochanter,  n’a 
pas  pu  toucher  le  sciatique  et  plus  d’un  an  s’est  écoulé  entre  le  traumatisme  et 
les  premiers  signes  physiques. 

Je  voudrais  faire  encore  une  remarque  sur  l’observation  de  M.  Vincent. 

En  même  temps  qu’il  guérissait  son  malade  de  ses  troubles  fonctionnels  de  1» 
marche,  il  constatait  l’aggravation  de  ses  modifications  somatiques  objective»-' 
Ceci  démontre,  commel’évidence  m’en  est  apparue  depuis  longtemps  ainsi  qu’é 
beaucoup  d’autres,  qu’il  n’y  a  pas  en  neurologie  nécessairement  parallélisme 
entre  l'évolution  des  troubles  d’une  fonction  et  l’évolution  des  signes  physique» 
liés  aux  lésions  des  organes  correspondant  à  cette  fonction.  Nous  connaissons 
tous  des  sujets  qui,  après  une  sciatique  guérie  fonctionnellement,  n’ont  plus  àe 
réflexe  achilléen  et  marchent  comme  tout  le  monde  et  inversement  d’autre» 
sujets  qui,  sans  aucun  signe  physique  d’atteinte  du  sciatique,  marchent  ridicu¬ 
lement.  11  y  a  donc  nécessité,  en  pratique  actuelle  militaire  de  guerre,  de  ne 
pas  être  trop  localisateur  en  thérapeutique  et  parce  qu’un  sujet,  dont  les  mani¬ 
festations  fonctionnelles  sont  énormes,  a  quelques  signes  physiques,  de  ne  p»* 
laisser  la  physiothérapie,  nécessaire,  remplacer  la  psychothérapie,  encore  plu» 
indispensable.  11  n’est  de  maladie  que  de  tout  l’homme  et  le  thérapeute  doit 
dans  sa  cure  envisager  l’homme  tout  entier.  Beaucoup  de  sujets,  porteurs  de 
syndromes  physiopathiques,  sont  donc  parfaitement  à  leur  place  dans  des  ser¬ 
vices  de  thérapeutique  coercitive. 


111.  Parésie  Réflexe  de  la  Main  gauche,  Troubles  'Vaso-moteur® 
et  Sudoraux  bilatéraux,  par  MM.  J.  Babinski  et  J.  Froment, 
L’officier  que  nous  présentons,  capitaine  de  l’active,  faisait  partie  des  troupe» 
de  couverture,  lorsqu’il  fut  blessé  dans  la  Meuse,  le  10  août  1914,  par  une  hall® 
qui  pénétra  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  l’avant-bras  gauche,  détermina®^ 
une  fracture.  Le  bras  blessé  fut  immobilisé  dans  une  simple  gouttière  en  treü' 
lage  qui  s’arrêtait  au  poignet, 

l’eu  après  ce  traumatisme  cet  officier  remarqua  que  sa  main  gauche  était 
atteinte  de  parésie  et  qu’elle  était  constamment  froide.  Le  contact  des  objet® 
en  métal  ou  en  verre  provoquait  des  sensations  extrêmement  pénibles  et  don¬ 
nait  la  même  Impression  que  le  contact  d’un  morceau  de  glace.  11  présentait  en 
outre  des  douleurs  spontanées  très  vives  localisées  à  l’avant-bras.  Deux  ou  troi» 
mois  plus  tard  il  était  frappé  par  l’existence  d’une  hypertrichose  occupant  1® 
tiers  inférieur  de  l’avant-bras.  Cinq  mois  après,  enfin,  la  main  gauche  était  1® 
siège  d’une  supersécrétion  sudorale,  qui  s’installa  progressivement  et  atteignit' 
son  acmé  en  deux  k  trois  mois.  ' 

Lorsque  nous  avons  été  appelés  à  examiner  pour  la  première  fois  cet  officiee» 
il  se  plaignait  toujours  de  douleurs  profondes  et  très  aiguës  à  l’avant-bras. 
existait,  en  outre,  des  troubles  vaso-moteurs  marqués  de  la  main  gauche  ave® 
surexcitabilité  mécanique  des  petits  muscles  de  la  main.  Nous  notions  enfl® 
l’existence  d’une  amyotrophie  nette,  mais  discrète,  de  l’avnnt-bras  et  du  br®* 
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(1  cm.  5  à  2  centimètres).  Les  réflexes  tendineux  (réflexe  de  flexion  et  surtout 
réflexe  cubito-pronateur)  paraissaient  un  peu  plus  forts  à  gauche  qu’à  droite. 

parésie  était  toujours  très  accentuée  :  la  motilité  du  pouce  avait,  il  est  vrai, 
reparu  quatre  ou  cinq  mois  après  la  blessure,  mais  les  progrès  s'étaient  arrêtés 
là  et  tous  les  efforts  faits  quotidiennement  pour  exercer  la  main  malade  étaient 
restés  inefficaces. 

De  tels  symptômes  ne  pouvaient  pas  être  rais  sur  le  compte  de  l’immobilisa- 
üon,  qui  n’avait  été  ni  complète,  ni  prolongée.  Cet  officier,  dont  la  volonté  de 
Suérir  ne  peut  être  suspectée,  a  mis  tout  en  œuvre  pour  pouvoir  rapidement 
reprendre  sa  place  à  l’armée  où,  avant  sa  blessure,  il  avait  fait  preuve  de  cou¬ 
rage  et  d’énergie.  Nous  l’avons  suivi  plusieurs  mois  et  nous  devons  constater 
flue  les  progrès  se  font  avec  une  extrême  lenteur.  La  radiothérapie  et  la  ther- 
rnothérapie  ont  eu  raison  de  ses  douleurs,  sans  que  l’état  local  se  soit  par  ail- 
®urs  notablement  modifié.  La  surexcitabilité  mécanique  musculaire  est  un  peu 
*'àoins  marquée,  mais  malgré  une  mobilisation  active,  la  parésie  est  toujours 
très  manifeste;  la  dysesthésie,  les  troubles  vaso-moteurs  et  l’hyperhidrose 
ààbsistent.  Ajoutons  encore  que  la  croissance  des  ongles  est  ralentie  à  la  main 
Malade. 

En  l’absence  de  toute  DR  et  de  tout  trouble  moteur  ou  sensitif  à  topographie 
périphérique,  il  ne  peut  être  question  de  névrite  ascendante.  11  s’agit  d’un 
nomme  parfaitement  équilibré,  exempt  de  toute  tare  mentale,  et  que  l’on  ne 
peut  considérer  comme  un  psychopathe.  Il  parait  donc  bien  s’agir  ici  encore  dé 
troubles  nerveux  d’ordre  réflexe  ;  on  retrouve  d’ailleurs  la  plupart  des  éléments 

syndrome  sur  lequel  nous  avons  attiré  l’attention. 

Mais  de  plus,  et  c’est  là  le  fait  principal  sur  lequel  nous  voulons  insister,  on 
®ote  l’existence  d’une  certaine  répercussion  des  troubles  nerveux  sur  l’autre 
J^ain.  Cinq  mois  après  la  blessure,  la  main  gauche  commença  à  présenter  de 

^lyperhidrose  :  cette  supersécrétion  sudorale  s’accusa  progressivement  et  attei- 
Sùit  en  deux  ou  trois  mois  son  maximum.  Trois  mois  plus  tard,  elle  gagnait  l’autre 
®*ain.Ce  fut  d’abord  une  moiteur  habituelle,  très  légère,  puis  les  gouttes  de  sueur 
Garnirent  à  perler  à  la  surface  de  la  peau.  Jamais  le  phénomène  ne  fut  aussi 
a^acusé  à  la  main  droite  qu’à  la  main  gauche.  La  progression  fut  d’ailleurs 
Notablement  plus  lente  :  ce  n’est  que  cinq  mois  après  son  apparition  à  cette 
Naain  qu’elle  avait  atteint  sa  plus  grande  intensité.  Il  y  a  aussi  quelques 
^roubles  vaso-moteurs  discrets  à  la  main  saine  et  l’amplitude  des  plus  grandes 
oscillations  est  très  faible  des  deux  côtes  (2  divisions  du  sphygmomètre  Pa- 
Ohon).  Il  est  intéressant  de  noter  que  cet  officier  ne  présentait  pas  avant  sa 
blessure  de  sudation  exagérée  des  deux  mains. 

Étant  donné  la  répercussion  des  troubles  vaso-moteurs  et  sudoraux  sur  le 
Membre  qui  n’a  pas  été  traumatisé,  il  nous  paraît  bien  difficile  dans  ce  cas 
N  interpréter  les  faits  autrement  que  par  l’intervention  d’un  mécanisme  d’ordre 
réflexe. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer  que  pareille  répercussion  ne  nous  semble  pas 
oxceptionnelle.  Mais  ordinairement  elle  n’est  que  peu  marquée,  fruste,  tandis 
^oe  chez  l’officier  que  nous  venons  de  présenter  elle  apparaît  avec  une  telle 
Netteté  qu’elle  s’impose  à  l’attention. 

M.  Jean  Camus.  —  Dans  la  dernière  séance  de  la  Société  J’ai  fait  observer 
?Ne  les  phénomènes  décrits  sous  le  nom  de  paralysies  et  contractures  réflexes 
Ne  répondent  pas,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  aux  lois  physiologiques  des 
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réflexes  :  lois  de  symétrie,  d’irradiation,  de  généralisation,  etc.  Le  cas  que  pré¬ 
sentent  aujourd’hui  MM.  Babinski  et  Froment  répond  à  mon  objection  :  les  phé¬ 
nomènes  d’une  part  ont  d’abord  été  unilatéraux,  puis  bilatéraux  (loi  de  symé¬ 
trie)  ,  d’autre  part  les  phénomènes  sont  plus  prononcés  du  côté  excité  que  du  côté 
symétrique,  conformément  à  ce  qu’on  voit  en  expérimentation. 

11  est  nécessaire  cependant  de  faire  des  réserves  sur  l’assimilation  de  ce- 
tableau  clinique  à  ce  qu’on  observe  en  expérimentation;  dans  ce  dernier  cas,  en 
effet,  les  phénomènes  observés  se  produisent  immédiatement  sous  l’influence  des 
variations  d’intensité  de  l’excitation.  Ici,  au  contraire,  le  passage  des  phénomènes 
dans  le  membre  du  côté  opposé  a  demandé  deux  à  trois  mois  pour  se  produire, 
ce  qui  indique  un  processus  assurément  beaucoup  plus  complexe  que  celui  qni 
intervient  par  exemple  chez  la  grenouille  décapitée. 


IV.  Hyperhidrose  par  Irritation  Périphérique,  par  M.  André-Thomas. 

L’hyperidrose  est  un  symptôme  banal  que  l’on  rencontre  couramment  à  la 
suite  de  blessures  de  guerre.  Il  est  généralement  assez  facile  d’en  dépister  l’étio¬ 
logie,  mais  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  la  pathogénie  reste  obscure  ou 
complexe.  Les  observations  suivantes  nous  paraissent  l'fournir  quelques  indica¬ 
tions  utiles  à  cet  égard. 

Observation  I.  —  Le  sergent  M...,  âgé  de  29  ans,  a  été  blessé  le  21  juin  1915  à  Bouchez 
par  une  balle  qui  est  entrée  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  3'  métacarpien  de 
la  main  gauche  (face  dorsale)  et  sortie  sur  la  face  palmaire  un  peu  plus  en  dedans  au 
niveau  du  3"  espace  intermétacarpien.  L’hémorragie  fut  peu  abondante  et  un  mois  plus 
tard  la  plaie  était  complètement  fermée.  Une  première  radiographie  faite  à  Lorient  au 
mois  de  juillet  1915  montrait  une  fracture  du  3'  métacarpien. 

Au  moment  même  de  la  blessure  il  ressentit  une  vive  douleur  dans  tout  le  membre 
supérieur,  néanmoins  il  put  encore  se  servir  de  sa  main  et  il  aurait  pu  charger  un 
blessé  sur  son  dos.  Sa  main  fut  immobilisée  dans  un  appareil  pendant  trois  semaines 
environ;  l'appareil  n’était  pas  maintenu  constamment  en  place;  il  était  enlevé  pendant 
une  heure  par  jour  pour  les  pansements.  Il  a  passé  ensuite  par  diverses  formations  sa¬ 
nitaires  où  il  n’a  été  soumis  ni  â  un  massage,  ni  à  une  mobilisation  sérieuse.  L’hy- 
perhidrose  aurait  débuté  vers  le  mois  de  juillet  ou  août  1915,  mais  elle  était  moins  abon¬ 
dante  que  maintenant.  Pendant  l’hiver  1915-1916  les  sudations  auraient  persisté,  la  main 
était  en  même  temps  plus  froide  et  plus  cyanosée.  Les  sueurs  ont  augmenté  vers  l0 
mois  de  mai  1916;  à  cette  époque  il  fut  soumis  à  un  traitement  plus  énergique  par  1« 
massage. 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  30  juin  1916,  l’attitude  est  la  suivante  :  la  1"  phalange 
des  quatre  derniers  doigts  est  légèrement  fléchie  sur  le  métacarpe  ;  les  2»  et  3"  phalanges 
sont  en  extension,  la  2»  phalange  du  4®  doigt  est  même  en  légère  hyperextension.  La 
flexion  mécanique  des  3"  et  4»  doigts  est  extrêmement  limitée,  celle  du  5»  peut  être 
poussée  plus  loin,  la  flexion  de  l’index  atteint  presque  la  normale. 

Les  mouvements  volontaires  sont  également  très  restreints  :  la.  flexion  do  l’index 
(U®  et  2®  phalanges)  peut  être  exécutée,  mais  incomplètement,  la  flexion  des  autres 
doigts  n'est  qu’ébauchée;  au  contraire  tous  les  mouvements  du  pouce  sont  libres. 

La  main  est  couverte  de  sudamina  sur  la  moitié  interne  de  la  paume,  sur  la  face  pal¬ 
maire  des  trois  derniers  doigts  et  un  peu  sur  le  bord  interne  de  la  face  palmaire  de 
l’index;  dans  la  même  région  la  peau  est  rouge  et  moins  épaisse,  les  crêtes  épider¬ 
miques  moins  apparentes.  Sur  la  face  dorsale  les  plis  sont  plus  effacés  au  niveau  des 
articulations  phalangiennes  des  trois  derniers  doigta. 

A  son  entrée  la  sudation  était  extrêmement  marquée  sur  les  régions  envahies  par  les 
sudamina  et  représentées  sur  le  schéma  par  des  cercles.  Les  jours  où  la  transpiration 
était  plus  abondante,  la  sueur  apparaissait  également  sur  le  pouce  et  sur  la. partie  iR 
plus  interne  de  l’éminence  thénar.  Dans  les  fortes  poussées  on  apercevait  encore  quelques 
fines  gouttes  sur  le  pourtour  unguéal  des  3®,  4®  et  5®  doigts.  Mais  ordinairement  la  suda¬ 
tion  est  strictement  limitée  sur  la  face  palmaire,  plus  marquée  sur  la  dernière  phalange- 
Elle  varie  d'intensité.  L'élévation  de  la  température  extérieure  l'augmente  manifeste- 


545 


SÉANCE  DU  9  NOVEMBRE  1916 

®ent,  mais  d’autres  facteurs  interviennent  sur  lesquels  nous  reviendrons  dans  un 
instant. 

Les  ongles  ne  sont  pas  sérieusement  altérés  et  leur  croissance  ne  diffère  guère  pour 
Jes  deux  côtés.  Ils  sont  plus  arqués  que  ceux  du  côté  droit,  mais  ils  ne  sont  pas 
incurvés;  la  lunule  a  disparu  sur  les  quatre  derniers  doigts,  on  n’y  distingue  aucune 
strie  transversale.  Les  poils  sont  plus  longs  sur  les  doigts  de  la  main  gauche  et  princi¬ 
palement  sur  les  trois  derniers. 

Les  doigts  ne  sont  pas  gonflés  et  sont  plutôt  plus  minces  que  ceux  de  la  main  droite. 
La  main  paraît  quelquefois  plus  froide  surtout  pour  le  bord  interne  et  les  trois  derniers 
^nigts;  mais  celte  différence  n’est  pas  constante,  à  certains  moments  elle  est  plus 
roide,  à  d’autres  plus  chaude.  Ainsi  le  thermomètre  appliqué  une  première  fois  l’aprés- 
fflidi  sur  la  3'  plialange  de  l’annulaire  (face  palmaire),  marque  à  gauche  31,5  et  à  droite 
‘“.8.  Les  mains  étant  plongées  dans  l’eau  de  la  fontaine  à  3  h.  45  et  maintenues  25  mi¬ 
nutes,  la  température  prise  sur  la  3«  phalange  du  médius  à  4  h.  40  est  de  31,5  à  gauche 


et  d**  ^  La  température  prise  sur  le  médius  le  21  août  1916  est  de  28,2  à  gauche 

de  30,4  à  droite,  puis  sur  le  creux  de  la  main  elle  est  de  32,4  pour  les  deux  côtés. 

La  sensibilité  est  altérée,  la  pointe  de  l’aiguille  détermine  une  sensation  vive  et  désa- 
B^éable  dans  un  territoire  qui  se  superpose  assez  exactement  à.  celui  de  la  sudation. 
„  l'yPBi'esthésie  est  exclusivement  palmaire,  elle  est  plus  marquée  sur  le  bord  interne  du 
le  (■  V®  ^ )•  Les  douleurs  spontanées  font  défaut,  les  picotements  apparaissent  avec 
P  j°id  dans  le  bout  des  doigts.  L’algesthésie  est  altérée;  le  frôlement  avec  un  pinceau 
piqûre  appliquée  sur  le  médius  produisent  des  sensations  de  picotement  dans  tout 
g  doigt.  Lorsque  la  pointe  de  l’aiguille  est  appliquée  avec  insistance  sur  la  zone  hyper- 
^  thésiq,jg  du  médius,  on  voit  apparaître  assez  rapidement  une  sudation  sur  la  pulpe 
U.  *  Annulaire  et  du  petit  doigt.  En  même  temps  la  température  est  prise  sur  l’annu- 
le  et  sur  le  médius,  elle  est  do  31,7  sur  le  premier  et  32,7  sur  le  second. 

Q  ®*Périence  précédente  ayant  été  renouvelée  plusieurs  fois  avec  les  mômes  résultats, 
„  en  droit  de  conclure  que  les  transpirations  abondantes  de  la  main  gauche  recon- 
,  comme  origine  une  irritation  périphérique  :  la  prédominance  de  l’hyperesthésie 
tin  \  interne  du  médius  (hyperesthésie  avec  paresthésie...  diffusion  de  la  sensa- 

du**  ’  d’un  point  douloureux  4  la  pression  au  niveau  de  l’orilice  de  sortie 

^  projectile  étaient  en  faveur  d’une  lésion  localisée  sur  le  tronc  commun  des  collatè- 
'i*  du  troisième  espace. 


546 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


Une  intervention  fut  décidée  et  pratiquée  le  22  août  1916.  Après  incision  de  la  peau  on 
découvrit  une  cicatrice  adhérente  4  la  gaine  synoviale  du  tendon  fléchisseur  du  médius 
4  la  troisième  branche  artérielle  de  l’arcade  palmaire  qui  se  divise  en  collatérale  externe 
de  l’annulaire  et  collatérale  interne  du  médius,  et  entin  au  tronc  commun  du  nerf  colla¬ 
téral  interne  du  médius  et  du  collatéral  externe  de  l’annulaire,  La  libération  de  la  cica¬ 
trice  est  facile;  le  tissu  libreux  une  fois  enlevé,  le  tronc  commun  des  collatéraux  apparaît 
augmenté  de  volume  et  à  la  palpation  on  sent  un  petit  névrome  gros  comme  un  grain 
de  blé,  occupant  surtout  le  bord  externe  de  ce  nerf.  Le  tronc  commun  est  réséqué  sur 
une  longueur  de  près  d’un  centimètre,  puis  suturé.  Dans  la  profondeur  il  n'existe  aucune 
adhérence  du  nerf  aux  tissus  sous-jacents.  L’artère  a  été  respectée. 

Pendant  les  premiers  jours  on  ne  peut  guère  se  rendre  compte  de  l'état  de  la  main  à 
cause  des  pansements.  Un  examen  plus  complet  est  fait  le  l*’  septembre.  La  peau  est 
sèche  et  l’hyperesthésie  subsiste  dans  les  zones  figurées  sur  le  premier  schéma,  sauf  sur 
le  bord  externe  de  l’annulaire  et  le  bord  interne  du  médius  (fiy.  2)  qui  sont  anesthé-. 


siques  (les  traits  simples  indiquent  l’hypoesthésie,  les  traits  croisés  l’anesthésie).  L» 
pointe  de  l’aiguille  fait  saigner  ta  peau  facilement  dans  tes  zones  anesthésiques. 

Les  jours  suivants  la  peau  conserve  sa  sécheresse,  cependant  la  répétition  des  excita¬ 
tions  douloureuses  dans  la  zone  hyperesthésique  et  plus  spécialement  sur  le  bord  interne 
de  la  main  fait  réapparaître  la  sudation  dans  la  même  zone  sauf  dans  les  zones  anesthé¬ 
siques  du  collatéral  externe  de  l’annulaire  et  du  collatéral  interne  du  médius.  La  mo¬ 
bilisation  des  doigts,  qui  est  douloureuse,  fait  également  apparaître  une  légère  sudation 
de  la  main  gauche  dans  les  régions  qui  transpiraient  antérieurement,  mais  la  sudation, 
fait  défaut  sur  le  bord  externe  de  l’annulaire  et  sur  le  bord  interne  du  médius. 

Vers  le  10  septembre,  la  sudation,  qui  depuis  l’opération  ne  se  produisait  que  souS 
l’influence  d’irritations  locales,  —  le  blessé  se  croyait  même  complètement  guéri  —  réap' 
parait  de  nouveau  spontanément,  s’exagérant  ordinairement  avec  l'élévation  de  la  tem'. 
pérature  ambiante.  Mais  la  sudation  se  manifeste  sans  que  la  température  locale  soit 
plus  élevée  du  côté  malade  que  du  côté  sain;  elle  augmente  avec  les  irritations  de  16. 
peau  (piqûre  d’aiguille)  appliquées  sur  la  paume  de  la  main,  surtout  dans  la  .zone  cpm*; 
prise  entre  la  cicatrice  et  le  bord  interne  delà  main.  Quelques  piqûres  dans  cette  régio® 
hyperesthésique  suffisent  pour  faire  apparaître  les  gouttes  de  sueur  dans  foute  la  malt 
y  compris  le  pouce,  mois  avec  la  même  élection  qu’auparavant  et  sauf  pour  les  zone», 
insensibles  des  collatéraux  externe  de  l’annulaire  et  interne  du  médius  :  la  facilité  et  lA 
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rapidité  avec  lesquelles  ces  quelques  excitations  douloureuses  font  apparaître  la  sueur 
sont  vraiment  surprenantes;  les  mômes  excitations  appliquées  contre  la  cicatrice  et  le 
nord  externe  de  la  paume,  c’est-à-dire  dans  une  région  non  hyperestliésique,  ne  font  appa¬ 
raître  aucune  sudation.  L’épreuve  précédente  a  été  renouvelée  plusieur.s  fois  et  toujours 
avec  le  même  résultat,  même  à  une  époque  où  la  température  extérieure  était  beau¬ 
coup  moins  élevée.  La  douleur  provoquée  par  les  piqûres  dans  les  zones  hyperesthé¬ 
siques  est  très  pénible  et  provoque  une  vive  appréhension;  parfois  la  sudation  apparaît 
ués  que  ce  blessé  me  voit  m’approcher  de  lui  l’aiguille  à  la  main  pour  explorer  la  sen¬ 
sibilité  ou  dans  le  but  de  provoquer  la  sudation;  non  seulement  la  main  malade  sue, 
mais  actuellement  la  main  saine  se  mot  à  suer  également. 

La  piqûre  répétée  de  l’iiypotliénar  droit  produit  une  légère  sudation  locale  de  beau- 


Fig.  3. 


coup  moins  abondante  que  la  sudation  produite  par  la  piqûre  répétée  de  l’hypothénar 
gauche.  La  sueur  apparaît  encore  avec  une  très  grande  rapidité  et  une  très  grande 
abondance  quand  on  procède  à  la  mobilisation  des  doigts,  qui  est  douloureuse,  et  en  par¬ 
ticulier  celle  du  médius,  à  la  pression  au  niveau  de  la  cicatrice.  Une  partie  de  cartes, 
hn  spectacle  suffisent  pour  amener  une  sudation  très  abondante.  Il  n’existe  pas  de  rap¬ 
port  constant  entre  la  température  locale  et  la  sudation  :  la  température  est  parfois 
moins  élevée  sur  la  main  malade  que  sur  la  main  saine  lorsque  les  sueurs  se  produisent. 
Le  24  octobre  à  il  heures,  la  température  ambiante  était  17  dans  une  pièce  chauffée,  la 
température  locale  est  de  24,8  sur  le  bord  externe  du  médius  droit,  de  21,8  sur  le  bord 
®*terno  du  médius  gauche  qui  transpiç^e.  Après  quelques  piqûres  de  la  région  palmaire 
hyperesthésique,  la  sudation  apparaît  sur  la  main  droite  et  augmente  sur  la  main 
Reuche,  la  température  est  alors  de  25»  sur  le  médius  droit  qui  transpire  le  moins, 
22,5  sur  le  médius  gauche  qui  transpiré  le  plus. 
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Après  irritation  de  la  main  droite,  il  arrive  parfois  que  la  sudation  apparaisse  encore 
sur  les  deux  mains,  et  davantage  à  gauche  :  la  température  est  alors  de  23”  sur  le  mé¬ 
dius  droit  et  de  2i,5  sur  le  médius  gauche.  La  température  prise  à  la  fin  de  l’expérience 
sur  les  pouces  est  de  25,2  à  droite,  de  23,2  à  gauche.  La  dilférence  de  température  entre 
le  pouce  et  les  autres  doigts  est  relativement  fréquente. 

Les  réactions  vaso-motrices  au  froid  ont  été  provoquées  le  5  septembre  A  3  h.  1/2  avec 
une  température  ambiante  de  18".  Une  réaction  d'abaissement  forte,  suivie  d'une  réaction 
d'élévation  encore  plus  forte,  a  été  constatée  pour  les  deux  côtés,  sans  asymétrie  mar¬ 
quée,  si  ce  n’est  un  abaissement  plus  marqué  pour  le  côté  gauche  au  début  (pg.  3). 

Depuis  le  27  octobre  le  frôlement  du  bord  interne  du  médius  et  du  bord  externe  de 
l’annulaire  cause  une  sensation  de  fourmillements  dans  tout  le  doigt  (premier  signe  de 
restauration  des  nerfs  collatéraux  sectionnés  au  cours  de  l’opération). 

Observation  IL  —  Voici  une  autre  observation  très  comparable  à  la  première  par  le 
siège  de  la  blessure  et  par  les  troubles  qui  se  sont  manifestés. 

L’adjudant  Dec...  a  été  blessé  le  22  décembre  1914  par  une  balle,  qui  est  entrée  sur  la 
face  dorsale  du  médius  droit,  un  peu  en  dehors  et  au-dessous  de  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne  et  qui  est  sortie  au  niveau  du  poignet,  sur  le  pli  articulaire,  immédiate¬ 
ment  en  dedans  du  tendon  de  l’abducteur  du  pouce.  La  main  est  restée  tuméfiée  pendant 
un  mois.  La  main  et  l’avant-bras  ont  été  maintenus  dans  une  gouttière  environ  pendant 
deux  mois.  Lorsque  l’appareil  a  été  enlevé,  les  mouvements  des  doigts  étaient  pour 
ainsi  dire  nuis.  Lorsque  nous  l’avons  fait  entrer  dans  le  service  le  15  février  1916,  ce  qui 
était  le  plus  frappant  dans  l’attitude  de  la  main  droite,  c’est  l'extension  permanente  de 
l’index.  L’examen  clinique  donnait  les  résultats  suivants  ;  Les  mouvements  d’abduction, 
de  flexion  et  d’extension  du  pouce  sont  conservés,  le  mouvement  d’opposition  est  limité 
et  faible  ;  la  flexion  do  la  première  phalange  dos  quatre  derniers  doigts  est  possible  et  se 
fait  avec  une  force  presque  normale  pour  les  deux  derniers  doigts,  moins  énergiquement 
pour  le  médius  et  surtout  pour  l'index.  La  flexion  des  deux  dernières  phalanges  est 
parfaite  pour  le  4”  et  le  5”  doigts;  pour  le  2”  et  le  3",  la  flexion  de  la  2“  phalange  n’est 
qu’ébaucliée;  la  flexion  de  la  3"  phalange  l’est  à  peine  pour  l’index.  Les  mouvements 
■d’écartement  et  de  rapprochement  des  doigts  sont  conservés. 

Le  jeu  du  poignet  est  plus  limité  dans  le  sens  de  l’extension  du  côté  droit;  il  n’existe 
pas  une  difîérence  appréciable  dans  le  sens  de  la  flexion,  de  l’adduction  et  de  l’abduction. 

L’extension  passive  des  phalanges  est  la  même  des  deux  côtés  pour  les  quatre  derniers 
doigts;  la  flexion  passive  n’est  égale  à  celle  du  côté  sain  que  pour  l’auriculaire  et  devient 
de  plus  en  plus  difllcile  pour  le  médius,  l’auriculaire  et  l’index.  L’hyperextension  forcée 
du  pouce  est  portée  moins  loin  à  droite,  l’excursion  est  plus  limitée  aussi  bien  pour 
l’articulation  métacarpo-phalangienne  que  pour  l'articulation  phalango-phalanginionne. 
Le  hallollement  de  la  main  est  moins  accentué  dans  le  sens  de  l’extension  que  dans 
celui  do  la  flexion.  Cette  limitation  du  jeu  articulaire  indique  un  certain  degré  d’anky- 
lose  articulaire  ou  de  rétraction  ligamenteuse  consécutive  à.  la  blessure  elle-môme  ou 
aux  attitudes  défectueuses  qu’elle  a  entraînées;  la  limitation  des  mouvements  passifs  et 
actifs  d’extension  du  poignet  est  vraisemblablement  due  A  une  cicatrice  existant  au 
niveau  du  canal  carpien,  sur  laquelle  nous  aurons  l’occasion  de  revenir.  L’avant-bras 
droit  est  moins  volumineux  que  le  gauche,  ce  qui  est  dô  sans  doute  à  une  moindre  acti¬ 
vité  :  l’éminence  Ihénar  est  aplatie  et  cette  déformation  s’accentue,  par  comparaison  avec 
le  côté  sain,  dans  les  tentatives  d'opposition  du  pouce. 

La  secousse  musculaire  par  excitation  mécanique  au  moyen  du  marteau  A  réflexe 
fait  contracter  tous  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts  et  l’index  se  plie  dans  toutes  ses 
articulations,  ce  qui  démontre  qu'il  n’existe  pas  d’interruption  du  tendon  :  d’ailleurs 
les  excitations  électriques  donnent  les  mêmes  résultats.  La  secousse  musculaire  méca¬ 
nique  de  l’opposant  et  du  court  abducteur  est  moins  forte  et  le  retour  un  peu  moins 
rapide  du  côté  droit  :  l’excitabilité  électrique,  faradique  et  galvanique  est  diminuée,  la 
contraction  galvanique  est  ralentie  et  il  y  a  inversion  polaire.  Le  ralentissement  de  la 
secousse  a  disparu  quelques  semaines  plus  tard. 

Les  réflexes  radio  et  cubito-pronateurs  sont  normaux;  le  réflexe  du  grand  palmaire, 
des  fléchisseurs  des  doigts,  y  compris  le  long  fléchisseur  du  pouce,  est  plus  vif  du  côté 
droit. 

Le  nerf  médian  n’est  pas  douloureux  A  la  pression  au-dessus  du  poignet;  la  pression  de 
la  main  est  douloureuse  sur  le  pli  d’opposition  du  pouce,  A  i’entre-croisement  d’une 
ligne  qui  part  de  la  base  du  médius  et  se  dirige  vers  la  sortie  du  projectile  et  au  niveau 
de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  des  2*  et  3*  doigts. 
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La  sensibilité  à  la  piqûre  est  augmentée  (hyperesthésie)  dans  toute  la  zone  du  médian 
sauf  sur  le  hord  externe  du  médius,  où  la  pointe  de  l’aiguille  n’est  pas  sentie  par  places, 
sur  l’index,  où  l’anesthésie  est  presque  complète  pour  les  deux  dernières  phalanges 
sur  la  face  palmaire,  incomplète  pour  la  première  phalange  sur  la  même  face;  sur  la 
lace  dorsale  des  deux  dernières  phalanges  de  l’index,  la  sensibilité  est  diminuée,  mais 
par  places  la  piqûre  est  sentie  plus  vivement.  Dans  les  zones  hyperesthésiques  la  pointe 
ds  l’aiguille  donne  lieu  à  une  sensation  électrique.  La  sensibilité  articulaire  est  très 
diminuée  dans  les  articulations  phalangiennes  du  2'  et  du  3”  doigt.  L’irritation  de  quelques 
zones  donne  lieu  k  des  sensations  k  distance  mal  localisées.  Les  troubles  de  la  sensibi- 
hté  rappellent  ceux  qui  s’observent  couramment  dans  la  restauration  des  nerfs  sensitifs 
après  interruption. 

L’index  droit  est  ordinairement  plus  volumineux  que  le  gauche,  comme  cela  s’observe 
couramment  dans  la  paralysie  du  médian.  Les  ongles  de  l’index  et  du  médius  sont  plus 


mcurvés  que  les  autres,  plus  durs.  La  peau  est  plus  froide  et  plus  cyanosée  sur  les 
tûêmes  doigts.  La  radiographie  indique  une  légère  encoche  sur  le  bord  interne  de  la 
première  phalange  du  médius  et  une  opacité  linéaire  sur  le  trapèze  (vraisemblablement 
Un  cal). 

Au  cours  des  premiers  examens  la  sudation  était  plus  abondante  sur  les  deux  tiers 
externes  de  la  paume  de  la  main;  quelques  semaines  plus  tard  il  est  noté  que  la  suda- 
Uon  est  plus  forte  dans  les  deux  tiers  internes  de  la  main  et  les  trois  derniers  doigts 
(seulement  sur  la  face  palmaire).  Il  semble  bien  établi  que,  tout  en  étant  plus  accentuée 
*ur  la  main  droite  que  sur  la  main  gauche,  la  sécrétion  sudorale  n’ait  pas  toujours 
®“6int  son  maximum  sur  ies  mêmes  régions  :  c’est  ainsi  que,  à  la  date  du  25  août,  la 
Sueur  est  plus  abondante  dans  le  domaine  du  médian,  mais  elle  existe  également  sur  le 
Petit  doigt,  elle  n’est  qu’ébauchée  sur  l’éminence  hypothénar;  sur  la  face  dorsale  on  n’en 
fouve  des  traces  qu’au  niveau  des  doux  dernières  phalanges  des  2«  et  3»  doigts.  Dans  le 
**cniaine  du  médian,  la  sueur  est  moins  abondante  sur  l’index  que  sur  le  médius.  En 
Putre,  en  irritant  la  région  palmaire  dans  la  zone  hyperesthésique,  par  exemple  en 
appliquant  plusieurs  fois  la  pointe  de  l’aiguille,  on  provoque,  en  même  temps  que 
des  fourmillements  dans  l’index,  une  sudation  abondante  sur  les  extrémités  digitales. 

Devant  la  persistance  de  l’impotence  de  l’index  qui  ne  pouvait  s’expliquer  que  par 
dhesthésie  cutanée  et  articulaire  (c’est  un  phénomène  banal  dans  la  paralysie  du  médian 
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même  lorsque  les  muscles  ont  récupéré  leurs  contractions)  et  peut-être  aussi  par  une 
certaine  gêne  due  à  l’existence  d’une  cicatrice,  nous  nous  sommes  décidé  à  tenter  une 
intervention  chirurgicale. 

Le  26  août  une  incision  longitudinale  est  tracée  sur  la  face  palmaire  au  niveau  du 
2»  espace  interdigital  et  remontant  jusqu’à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  infé¬ 
rieur  du  poignet. 

En  remontant  vers  la  sortie  du  canal  carpien  on  découvre  un  assez  volumineux  fibro- 
névrome  siégeant  sur  le  tronc  commun  des  collatéraux  du  2'  espace.  Le  collatéral  interne 
de  l’index  est  plus  endommagé  que  le  collatéral  externe  du  médius.  On  libère  le  tronc 
commun  du  tissu  fibreux  cicatriciel,  qui  est  très  adhérent,  et  on  énuclée  la  partie 
fibronévromateuse  comprise  dans  l’intérieur  du  nerf.  On  ne  pousse  pas  plus  loin  l'inves¬ 
tigation  afin  de  ne  pas  ouvrir  davantage  le  canal  carpien.  Au  cours  de  cette  intervention, 
l’artère  digitale  du  2'  espace  a  été  sectionnée  et  ligaturée. 

Les  .suites  opératoires  ont  été  normales  :  les  mouvements  ne  se  sont  guère  modifiés 
jusqu’ici,  la  flexion  de  l’index  est  toujours  insuffisante,  l’hyperesthésie  persiste  dans  les 
mêmes  zones,  si  ce  n’est  sur  le  bord  interne  de  l’index  et  le  bord  externe  du  médius,  sur 
la  face  dorsale  do  ces  doux  doigts,  dans  les  régions  indiquées  par  des  hachures  (voir 
schéma,  flg.  4).  Pendant  les  premières  semaines  qui  ont  suivi  l’opération,  les  sudations 
avaient  disparu,  mais  dans  les  premiers  jours  du  mois  d’octobre  elles  ont  réapparu  sur 
la  face  palmaire  avec  des  inaxima  figurés  par  des  O  sur  le  schéma  ;  en  même  temps  surve¬ 
naient  des  douleurs  lancinantes  localisées  sur  le  bord  externe  du  2*  métacarpien  de  l’index. 

La  sueur  peut  être  provoquée  en  piquant  à  plusieurs  reprises  ou  même  en  frôlant  la 
paume  de  la  main,  nu  voisinage  do  la  cicatrice  opératoire,  et  principalement  en  dehors  : 
les  gouttes  apparaissent  alors  très  rapidement  dans  la  paume  de  la  main,  surtout  sur  la 
moitié  interne  :  la  pulpe  de  tous  les  doigts  se  couvre  également  de  sueur,  excepté  les 
zones  insensibles  de  l’index  et  du  médius.  L’expérience  a  été  répétée  maintes  fois  et  a 
toujours  donné  les  mêmes  résultats.  La  sudation  apparaît  même  plus  abondamment  et 
plus  rapidement  maintenant  qu’aux  premières  é|)reuves  ;  tandis  que  la  sueur  est  sécrétée 
si  abondatnmont  sur  la  main  droite,  elle  est  à  peine  apparente  sur  la  main  gauche. 

Dans  le  courant  de  ces  dernières  semaines,  la  main  gauche  (saine)  a  été  à  plusieurs 
reprises  soumise  à  des  irritations  par  des  piqûres  d’aiguille  répétées  et  souvent  la  dou¬ 
leur  provoquée  a  été  suivie  très  promptement  d’une  sudation  de  la  main  malade.  Plus 
récemment  les  sueurs  du  côté  sain  se  produisent  en  môme  temps  que  les  sueurs  du  côté 
malade,  quelquefois  môme  avec  une  abondance  égale. 

Le  seul  fait  de  s’approcher  de  la  main  malade  avec  une  aiguille  suffit  parfois  pour  faire 
apparaître  la  sueur  :  d’ailleurs  l’hyperesthésie  de  la  paume  est  telle  que  le  blessé  n’ac¬ 
cueille  les  explorations  de  la  sensibilité  qu’avec  les  plus  grandes  appréhensions. 

Les  sudations  spontanées,  de  même  que  les  sudations  provoquées,  varient  d’intensité 
d’un  jour  à  l’autre  et  sont  moins  constantes  que  chez  le  premier  blessé. 

Ces  deux  observations  ont  été  rapportées  en  détail,  parce  que  les  deux  bles¬ 
sés  ont  été  suivis  pendant  plusieurs  mois;  les  épreuves  ont  pu  être  renouve¬ 
lées  chez  chacun  d’eux,  et  elles  ont  donné  des  résultats  absolument  nets. 
Les  observations  d’hyperidrose  consécutive  à  des  blessures  de  guerre  sont  loin 
d’être  rares,  et  ce  phénomène  apparait  à  la  suite  des  blessures  les  plus  diverses, 
comme  nous  le  faisions  remarquer  au  début  de  cette  note  :  la  pathogénie  n’en 
est  pas  moins  obscure  dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  L’hyperidrose  est  un 
symptôme  banal  dans  les  blessures  des  troncs  nerveux  :  elle  fait  ordinairement 
défaut  dans  l’interruption  complète  des  nerfs,  elle  est  habituelle  dans  les  syn¬ 
dromes  d’irritation.  Lorsque  après  avoir  fait  défaut,  comme  c’est  la  règle  dans 
les  sections,  la  sudation  réapparaît  dans  les  territoires  anesthésiques,  elle  peut 
être  également  considérée  comme  un  signe  de  restauration,  et  elle  peut  devenir 
excessive;  cela  se  voit  par  exemple  dans  les  cas  oü  les  fibres  régénérées  doivent 
traverser  une  cicatrice,  qui  constitue  une  irritation  permanente  pour  les  jeunes 
pousses;  l'hyperidrose  s’accompagne  alors  d’une  hyperesthésie  très  accentuée, 
plus  accentuée  que  celle  des  paresthésies  de  restauration  que  l’on  observe  cou¬ 
ramment.  On  peut  admettre  en  principe  que  les  nerfs  sudoripares  sont  irrités 
directement. 
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Lorsque,  suivant  le  type  affecté  dans  les  deux  observations  précedenles,  1  hy- 
peridrose  n’est  plus  distribuée  exclusivement  dans  le  domaine  du  nerf  inté¬ 
ressé,  mais  le  déborde  ou  atteint  même  son  maximum  dans  le  domaine  d’un 
autre  nerf,  une  semblable  explication  est  insuffisante,  il  faut  avoir  recours 
é  des  hypothèses;  la  première  qui  se  présente  à  1  esprit  est  celle  dune  hyper- 
idrose  réflexe. 

On  affecte  peut-être  une  tendance  exagérée  à  qualifier  de  réflexes  des  phéno¬ 
mènes  pour  lesquels  on  ne  peut  invoquer  une  lésion  ou  une  irritation  directe, 
pour  lesquels  il  est  nécessaire  de  faire  intervenir  d’autres  facteurs,  et  dans  la 
question  qui  nous  occupe  un  retentissement  sur  les  centres  nerveux.  Lorsque 
l’on  parle  de  réflexes,  on  a  toujours  présent  à  l’esprit  le  schéma  des  réflexes 
aimples  tel  qu’il  est  enseigné  en  physiologie,  c’est-à-dire  une  excitation  partant 
de  la  périphérie  conduite  jusqu’aux  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  rpoelle 
qui  entrent  alors  en  action  et  répondent  par  une  contraction  ou  un  mouvement 
cela  sans  la  participation  des  centres  nerveux  sus-jacents.  Si  le  mot  réflexe 
Ue  s’applique  qu’à  ce  mode  d’activité  des  centres  nerveux,  il  ne  semble  pas 
Convenir  ou  tout  au  moins  son  emploi  ne  parait  pas  légitime  pour  la  plupart 
des  troubles  pathologiques  ainsi  dénommés  :  une  telle  désignation  est  moins 
répréhensible  si  on  comprend  sous  le  nom  de  réflexes  les  phénomènes  qui  pren- 
uenl  leur  origine  dans  les  centres  nerveux,  sollicités  par  une  irritation  périphé¬ 
rique,  mais  encore  faudrait-il  cataloguer  ces  réflexes  suivant  le  siège  ou  le 
nombre  des  centres  qui  entrent  en  jeu. 

L’hyperidrose  qui  s’est  manifestée  avec  une  si  grande  intensité  chez  nos  deux 
blessés  pourrait  à  la  rigueur  être  envisagée  comme  d’origine  réflexe,  si  on  tient 
.  Compte  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  la  faire  apparaître  en  provoquant 
une  série  d’excitations  périphériques. 

Il  est  incontestable  que  des  sueurs  très  localisées,  occupant  toujours  le  même 
clège,  peuvent  être  provoquées  par  une  irritation  périphérique;  c  est  le  cas  d  un 
cergent  qui  est  entré  dans  le  service  pour  une  transpiration  abondante  de  la 
unain  gauche.  En  réalité,  elle  varie  d’un  moment  à  l’autre,  suivant  diverses  con¬ 
ditions  sur  lesquelles  nous  reviendrons  tout  à  l’heure;  lorsqu’elle  débute  ou 
lorsqu’elle  est  légère,  elle  apparaît  sur  le  bord  interne  de  la  main,  elle  se  géné- 
'’àlise  ensuite.  On  trouve  chez  ee  sergent  deux  cicatrices  cutanées,  adhérentes, 
présentant  l’aspect  de  chéloïdes  :  l’une  occupe  le  bord  externe  de  l’avant-bras, 
juste  au-dessus  de  l’apophyse  styloïde  du  radius,  l’autre  le  bord  externe  du 
petit  doigt,  entre  l’articulation  métacarpo-phalangienne  et  l’articulation  des 
deux  premières  phalanges.  La  première  est  douloureuse  àla  pression  et  à  la  trac- 
t'on,  qui  déterminent  des  sensations  d’électricité  sur  tout  le  territoire  de  la 
branche  cutanée  dorsale  du  radial,  c’est  pourquoi  les  mouvements  de  flexion 
des  doigts  et  du  poignet  sont  limités.  L’autre  cicatrice  est  également  doulou- 
ï'euse  au  pincement  et  à  la  pression  (la  radiographie  montre  une  fracture  con- 
eolidée  de  la  1»  phalange  de  l’auriculaire);  il  existe  en  outre  un  projectile 
'Minuscule  sur  la  face  antérieure  du  deuxième  métacarpien,  mais  il  n’a  pas 
^'expression  clinique.  Le  pincement  de  la  chéloïde  du  petit  doigt  fait  appa- 
Tàltre  très  rapidement  des  gouttes  de  sueur  sur  le  bord  interne  de  la  main;  si 
répète  davantage  les  ex  citations,  la  sudation  se  généralise  et  envahit  toute 
main,  mais  à  un  degré  moindre  que  chez  les  deux  premiers  blessés.  Lacons- 
Iriction  énergique  du  petit  doigt,  au  niveau  de  la  phalange,  donne  les  mêmes 
Résultats.  Ces  deux  modes  d’excitation  sont  très  douloureux  et  donnent  lieu  à 
des  irradiations  dans  le  territoire  du  collatéral  externe  du  petit  doigt  qui  est 
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irrité  par  la  cicatrice.  La  facilité  avec  laquelle  on  fait  apparaître  la  sueur  sur  le 
bord  interne  de  la  main  par  pincement  de  la  chéloïde' du  petit  doigt,  incite  à 
envisager  le  mécanisme  physiologique  de  ce  phénomène  comme  très  analogue 
à  celui  des  phénomènes  réflexes.  Le  même  raisonnement  s’applique  aux  suda¬ 
tions  provoquées  également  par  irritation  périphérique  chez  nos  premiers 
blessés;  chez  tous,  ne  l’oublions  pas,  entre  l’application  de  l’excitant  et  l’appa¬ 
rition  de  la  sueur,  il  se  place  un  élément  qui  ne  saurait  être  négligé  :  la  dou¬ 
leur. 

•  Nous  pourrions  mentionner  beaucoup  d’autres  exemples  du  même  genre, 
dans  lesquels  nous  retrouverions  les  mêmes  éléments.  Ils  sont  caractérisés  par 
la  présence  de  sueurs  distribuées  dans  un  territoire  qui  n’est  pas  exclusivement 
çeliii  du  nerf  lésé,  dont  l’intensité  varie  d’un  jour  à  l’autre  pour  des  raisons 
multiples,  survenant  spontanément  tout  au  moins  d’apparence  ou  secondaire¬ 
ment  à  une  irritation  douloureuse.  Le  fait  qu’elles  peuvent  être  provoquées  par 
une  irritation  vive  laisse  supposer  que  lorsqu’elles  surviennent  spontanément, 
cette  spontanéité  n’est  qu’apparente  et  qu’une  irritation  permanente  mai» 
latente  contribue  à  les  provoquer. 

Chez  le  dernier  blessé  dont  l’observation  vient  d’être  rapportée  en  quelque» 
lignes,  la  résection  des  cicatrices  vicieuses  a  été  suivie  d’un  résultat  heureux  :1a 
disparition  des  sueurs  spontanées  en  même  temps  que  de  la  limitation  de» 
mouvements.  Le  pincement  de  la  peau  au  niveau  du  petitdoigt  reste  inefficace: 
le  seul  inconvénient  de  l’intervention  est  l’existence  d’une  anesthésie  totale 
dans  le  territoire  de  la  branche  cutanée  dorsale  du  radial  et  du  collatéral 
externe  du  petit  doigt,  inconvénient  minime  à  côté  du  résultat  obtenu.  Cheï 
notre  premier  blessé,  le  sergent  M...,  la  résection  du  tronc  commandes  collaté¬ 
raux  interne  du  médius,  externe  de  l’annulaire  n’a  été  suivie  que  d’un  résul¬ 
tat  éphémère.  Très  rapidement  l’hyperidrose  est  réapparue,  mais  l’examen  his¬ 
tologique  du  segment  de  nerf  réséqué  jette  quelque  lumière  sur  cette  récidive. 
Ce  segment  a  été  débité  en  coupes  sériées  après  coloration  par  la  méthode  da 
Bielschovsky  ;  le  nerf  est  à  ce  niveau  le  siège  d’une  cicatrice  fibreuse  parcourue 
par  un  nombre  considérable  de  petits  fascicules  néoformés,  et  en  effet,  sur 
quelques  coupes  les  filets  nerveux  qui  forment  les  collatéraux  ont  été  partielle¬ 
ment  atteints,  le  périnèvre  a  été  ouvert.  Les  fibres  interrompues  se  sont  régénérée» 
dans  la  cicatrice  en  formant  de  petits  fascicules  comme  dans  les  névromes;  le 
tissu  conjonctif  cicatriciel  a  exercé  sans  doute  vis-à-vis  d’eux,  de  même  que  vis- 
à-vis  des  filets  nerveux,  une  irritation  permanente  qui  n’a  pas  été  étrangère  à  1* 
production  de  l’hyperidrose.  Le  même  examen  histologique  montre  que  1» 
résection  a  été  insuffisante  ;  sur  les  coupes  les  plus  périphériques  du  segment 
réséqué,  la  cicatrice  fibreuse  est  encore  visible,  parcourue  par  les  fascicules  régé¬ 
nérés.  On  peut  se  représenter  l’accalmie  qui  a  suivi  l’opération  comme  la  consé¬ 
quence  de  la  suppression  de  l’irritation  exercée  par  le  tissu  cicatriciel  sur  le» 
filets  nerveux  et  les  fascicules  de  régénération  ;  mais  la  résection  a  été  suivie 
de  suture  et  lorsque  les  fibres  du  bout  central  se  régénérant  vers  la  périphérie 
ont  rencontré  le  même  obstacle,  ils  ont  été  de  nouveau  irrités  par  lui,  d’où  là 
réapparition  de  l’hyperidrose.  Cette  explication  n’est  sans  doute  qu’une  hypo¬ 
thèse  ;  peut-être  l’intervention  chirurgicale  a-t-elle  produit  une  inhibition 
momentanée  :  en  tout  cas  un  fait  subsiste  :  la  disparition  momentanée  de  l'hjr- 
peridrose. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  qui  préside  à  la  sudation  dans  les  trois  observa¬ 
tions  précédentes,  elle  a  toujours  pour  point  de  départ  une  irritation  périphé- 


"■ique  et  elle  implique  la  participation  des  centres  nerveux,  mais  vraisemblable- 
nient  suivant  un  mode  plus  compliqué  que  celui  des  réflexes  simples. 

La  sudation  augmente  ou  apparaît  chez  les  deux  premiers  blessés,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  excitation  douloureuse,  mais  l’appréhension  simple  de  la  douleur 
Puut  faire  apparaître  la  sueur  dans  les  mêmes  zones.  Il  suffit  parfois  que  nous 
®uus  approchions  d’eux  l’aiguille  à  la  main,  que  nous  la  dirigions  vers  l’épiderme 
uomme  pour  les  piquer,  ou  même  de  les  prévenir  que  nous  allons  les  piquer  et  la 
sueur  apparaît  :  les  causes  d’excitation  psychique  peuvent  être  suivies  des 
uiêmes  effets.  Cette  fois  il  ne  peut  plus  s’agir  de  réflexes  simples  et  l’influence  du 
psychisme  sur  la  production  de  l’hyperidrose  ne  saurait  être  mise  en  doute.  Il  est 
peu  probable  que  ce  soit  l’appréhension  de  la  sudation  qui  provoque  la. 
sudation;  c’est  la  crainte  de  la  douleur  ou  la  représentation  delà  douleur,  c’est 
état  émotif  qui  accompagne  cette  crainte  qui  paraît  être  la  cause  immédiate, 
comment?  Plusieurs  hypothèses  peuvent  être  proposées.  Tout  d’abord  les. 
eentres  sudoraux  sont  en  suractivité  du  fait  d’une  irritation  périphérique  per¬ 
manente;  la  moindre  émotion  —  la  répercussion  des  émotions  sur  les  centres 
^aso-moteurs  et  sur  les  centres  sudoripares,  les  liens  physiologiques  de  ces 
eux  ordres  de  centres  sont  bien  connus  —  retentissant  sur  les  centres  sous- 
Jacents,  les  trouve  en  quelque  sorte  sensibilisés  et  les  fait  entrer  plus  faci- 
enuent  en  fonctionnement.  Ne  pourrait-on,  d’autre  part,  envisager  le  phéno¬ 
mène  comme  un  exemple  de  réflexe  conditionnel?  De  même  que  dans  les 
•“cflexes  conditionnels  de  Pawlow,  on  commence  par  créer  un  réflexe  incondi- 
lonnel  qui  dans  la  circonstance  présente  serait  la  sudation  provoquée  par 
mritation  périphérique  :  à  ce  réflexe  inconditionnel  sont  liées  par  la  suite  un 
^artain  nombre  de  sensations,  la  vue  de  la  préparation  de  l’expérience,  la  vue 
a  tnouvement  de  la  main  qui  porte  l’aiguille  vers  la  peau,  la  vue  de  la  per¬ 
sonne  qui  renouvelle  habituellement  l’épreuve.  Lorsque  l’expérience  a  été 
ï’anouvelée  un  certain  nombre  de  fois,  l’une  de  ces  sensations  et  l’état  affectif 
^associé  suffisent  pour  faire  apparaître  le  phénomène  et  le  réflexe  conditionnel 
s  établi  :  il  m’a  suffi  quelquefois  d’appeler  les  deux  blessés  en  vue  d’une 
sorvation,  de  les  faire  passer  de  la  salle  commune  dans  la  salle  d’examen 
Ponr  faire  apparaître  immédiatement  la  sueur.  Même  dans  cette  hypothèse,  il  y 
leu  de  tenir  compte  de  la  suractivité  fonctionnelle  des  centres  sudoraux  entre- 
ue  par  irritation  périphérique  latente  ou  par  irritation  douloureuse  provo- 
A’^ée;  cette  suractivité  n’existe-t-elle  pas  d’ailleurs  dans  les  expériences  de 
^'''lov  sur  le, réflexe  salivaire  conditionnel?  Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  qui 
•’He  d’être  retenu  est  l’influence  du  psychisme  sur  l’hyperidrose,  si  ce  n’est 
sa  production,  tout  au  moins  sur  ses  variations.  La  participation  immédiate 
centres  supérieurs  est  peut-être  même  plus  grande  qu’on  ne  se  l’imagine  i 
•noindre  irritation  périphérique  peut  être  source  de  douleur,  d’états  affectifs. 
H  1  se  réfléchissent  à  leur  tour  sur  la  périphérie,  par  l’intermédiaire  du  sys- 
me  sympathique,  des  centres  vaso-moteurs  et  des  centres  qui  leur  sont  asso- 
^*^8  fonctionnellement.  L’hyperidrose  qui  se  présente  au  premier  abord  comme 
^^n»trouble  réflexe  simple  est  sans  doute  beaucoup  plus  complexe  qu’on  ne  se 
représente  habituellement;  son  origine,  périphérique  est  le  fait  le  plus 
,  établi.  De  même  qu’en  ce  qui  concerne  les  paralysies  par  com- 

de  fl**®  plusieurs  auteurs  ont  désignées  ou  désignent  encore  sous  le  nom 
paralysies  réflexes,  Weir-Mitchell  avait  trouvé  plus  convenable  de  les  dési- 
Dr^fz  ‘^®  Priralysies  par  irritation  périphérique,  ne  paraît-il  pas 

®  rable  d’agir  ainsi  vis-à-vis  de  ces  hyperidroses  qui  sont  provoquées  par 
«evue  neurologiode  36 
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une  irritation  périphérique  et  dont  le  mécanisme  nous  parait  encore  obscur  ou 
complexe? 

Chez  nos  deux  preiniers  blessés  l’hj'peridrose  n’est  pas  restée  exclusivement 
localisée  au  côté  malade;  il  arrive  parfois  que  sous  l’influence  d’une  irritation 
périphérique  la  sueur  apparaisse  aussi  du  côté  sain,  mais  toujours  moins  abon¬ 
damment  que  du  côté  malade  :  dans  les  épreuves  de  sueur  provoquée  par  la 
piqûre  de  l’aiguille  ou  même  par  simple  crainte  de  la  piqûre,  nous  avons  pu 
constater  le  phénomène  à  maintes  reprises.  Cependant  il  n’est  pas  constant, 
d’ailleurs  les  sueurs  provoquées  de  la  main  malade  (d’origine  périphérique  ou 
d’origine  psychique)  sont  soumises  à  des  variations  d’intensité,  ce  qui  prouve  que 
la  réaction  sudorale  est  susceptible  d’étre  entravée  ou  renforcée  par  diverse» 
influences.  Le  passage  de  l’hyperhidrose  du  côté  malade  au  côté  sain  est  d’une 
interprétation  délicate;  il  en  est  de  même  de  sa  diffusion  sur  le  môme  côté.  En' 
voici  un  exemple  bien  curieux;  c’est  le  cas  d’un  sergent  qui  s’est  coupé  avec  un 
tesson  de  bouteille  à  l’extrémité  supérieure  de  l’éminence  hypolhénar  droite» 
juste  au-dessous  du  pli  du  poignet.  La  blessure  a  été  suivie  d’accidents  infec¬ 
tieux,  de  phlegmon  et  d’une  paralysie  du  nerf  cubital  complète  pour  la  branche 
profonde,  incomplète  pour  l’éminence  hypothénar  et  pour  les  rameaux  cuta-' 
nés.  La  blessure  remonte  au  mois  de  janvier  1916.  A  plusieurs  reprises,  dan» 
le  courant  du  mois  de  septembre,  alors  que  la  température  extérieure  était  asse»  , 
élevée,  la  main  malade  était  le  siège  d’une  transpiration  abondante;  la  sueur  ; 
coulait  littéralement  à  grosses  gouttes  efelle  était  localisée  sur  la  face  palmaire 
dans  la  zone  du  médian,  elle  faisait  défaut  dans  la  zone  du  cubital.  En  même 
temps  l’aisselle  droite  (du  même  côté)  suait  abondamment;  la  chemise  était  . 
trempée  à  ce  niveau,  tandis  qu'elle  était  à  peine  mouillée  du  côté  opposé  :  ce 
n’est  pas  d’ailleurs  la  seule  .fois  que  nous  ayons  eu  à  enregistrer  ce  phéno¬ 
mène.  Depuis  le  mois  d’octobre  ces  poussées  de  sueur  sont  devenues  exception¬ 
nelles,  mais  on  peut  faire  apparaître  la  sueur  à  volonté  en  comprimant  énergi' 
quement  la  limite  supérieure  de  l’éminence  hypothénar,  juste  au-dessus  de  lu  . 
cicatrice;  le  doigt  trouve  dans  cette  région  un  point  douloureux  qui  correspond 
au  nerf  cubital  irrité  et  dont  la  pression  .fait  apparaître  la  sueur  dans  la  zon» 
du  médian  et  même  depuis  quelques  semaines,  mais  à  un  moindre  degré,  dan» 
la  zone  du  cubital. 

L’hyperhidrose  et  les  troubles  vaso-moteurs  dont  est  le  siège  la  main 
malade  ne  peuvent-ils  exercer  au  bout  d’un  certain  temps  une  répercussion  sur 
les  parties  similaires  du  côté  opposé  ou  même  sur  d’autres  parties  du  côté 
malade,  analogue  à  la  vaso-constriction  et  l’hypothermie  réflexes  de  la  main>. 
gauche  par  immersion  de  la  main  droite  dans  l’eau  glacée,  comme  dans  l’expé' 
rience  de  Brown-Séquard  et  Tholozan? 

11  nous>  a  paru  intéressant  de  rechercher  comment  se  comportent  les  deu* 
ipains  sous  l’influence  de  la  pilocarpine.  Chez  le  premier  blessé  la  sudation  n’®»^ 
apparue  qu’à  la  dix-huitième  minute  sur  la  main  malade,  après  injection  d® 
nitrate  de  pilocarpine  à  la  dose  d’un  centigramme  en  solution  dans  un  centi¬ 
mètre  cube  d’eau  sous  la  peau  de  la  cuisse.  Du  côté  sain  la  sudation  de  la  mai® 
a  été  pour  ainsi  dire  nulle.  Pendant  toute  la  durée  de  l’expérience  la  tempêc®' 
ture  a  été  prise  sur  les  deux  mains,  au  moyen  de  thermomètres  physiologiqu®* 
à  réservoir  plat  appliqués  sur  le  médius  (ces  thermomètres  sont  extrêmement 
sensibles).  Comme  l’indique  le  tracé,  sous  l’influence  de  la  pilocarpine  la  tem' 
pérature  s’est  élevée  de  11*  en  14  minutes  du  côté  droit  (sain),  de  près  de  9' 
seulement  du  côté  malade  et  dans  le  même  temps,  et  ce  n'est  que  4  ou  5  mi' 
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Dûtes  après  cet  acmé  (la  température  étant  déjà  redescendue  de  plus  de  2”)  que 
*à  sueur  est  apparue  sur  la  main  malade.  C’est  sur  cette  main  que  la  tempéra¬ 
ture  était  la  moins  élevée,  bien  que  la  sueur  y  fût  beaucoup  plus  abondante 
(fig.  5). 

La  même  expérience  faite  chez  le  deuxième  blessé  (cette  fois  l'injection  a  été 
■U  un  centigramme  de  nitrate  de  pilocarpine  dans  un  quart  de  centimètre  cube) 


*  produit  qu’une  sudation  très  légère  sur  la  paume  de  la  main  droite  (main 
àde)  au  bout  de  25  minutes.  La  réaction  thermique  a  été  plus  forte  du  côté 
^  ^  ^e  que  du  côté  sain  :  la  température  s’est  élevée  en  23  minutes  de  12“  à 
®tte,  elle  s’est  élevée  de  7“  et  plus  lentement  à  gauche.  Les  thermomètres 
appliqués  sur  les  annulaires  (fig.  6),  les  résultats  eussent  été  tout  à  fait 
J^ents  si  la  température  avait  é'té  prise  sur  le  2“  et  le  3'  doigt  qui  n’ont  com- 
cé  à  s’échauffer  qu’au  bout  de  30  miijutes.  L’expérience  n’a  peut  être  pas  été 
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2 

suiüsamment  prolongée  pour  que  la  sudation  ait  pu  apparaître;  ce  blessé  pré¬ 
tend  que  quelques  instants  après  la  cessation  de  l’expérience  la  main  droite 


Fio.  e. 


Chez  le  troisième  blessé  (cicatrices  vicieuses  du  poignet  et  de  l’auriculaire)/ 
la  pilocarpine  n'a  produit  aucune  réaction  thermique  sur  les  mains  et  aucuo^ 
sudation,  bien  que  la  transpiration  ait  été  très  forte  sur  la  tète  et  sur  le  corpe- 
La  réaction  thermique  a  été  nulle  sur  les  doigts  et  même  la  température  a  baissé 
jusqu’à  la  27*  minute,  terme  de  l’expérience. 
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Chei  le  premier  blessé,  la  réaction  thermique  au  froid  (1)  (thermomètres 
appliqués  sur  les  médius,  tube  de  glace  appliqué  en  travers  sur  la  poitrine)  a  été 
à  peu  prés  la  même  sur  les  deux  côiés  (fig.  3).  Chez  le  deuxième  blessé  la  réaction 
thermique  a  été  enregistrée  sur  l’index  droit  (côté  malade),  un  thermomètre 
appliqué  sur  le  bord  externe  sensible,  l’autre  appliqué  sur  le  bord  interne  insen- 
alble  :  la  réaction  a  été  plus  forte  sur  le  bord  externe  (fig.  7). 

Avant  de  terminer,  il  nous  paraît  intéressant  de  rappeler  les  troubles  de  la 
sensibilité  observés  chez  le  premier  blessé  et  en  particulier  l’hyperesthésie  dans 
e  domaine  du  cubital,  bien  que  ce  nerf  n’ait  pas  été  directement  îhtéressé  par 
a  lésion.  Même  en  faisant  appel  à  nos  connaissances  anatomiques,  nous  avons 


prouvé  quelques  difficultés  à  nous  représenter  le  mécanisme  par  lequel  avait 
Pa  se  phénomène  si  étrange;  de  même  que  pour  la  sudation  on  peut 

idemment  invoquer  une  répercussion  à  distance  par  l’intermédiaire  du  sys- 
“ao  sympathique,  mai?  les  considérations  que  vient  de  nous  suggérer  l’hy- 
Poridrose  laissent  entrevoir  quq  ce  mécanisme  doit  être  plus  complexe  qu’il  ne  le 
paraît  au  premier  abord. 

^  byperidrose  des  blessures  de  guerre  et  en  particulier  des  blessures  des  nerfs 
•u  donc  des  problèmes  dont  l’intérêt  dépasse  de  beaucoup  la  simple  curio- 
^  des  sueurs  exagérées.  Parmi  les  facteurs  qui  président  à  leur  apparition  ou 
eurs.  variations,  on  entrevoit  t  côté  de  l’irritation  périphérique,  de  réflexes 
P  asibles  mais  complexes,  l’influence  pychique,  la  douleur,  l’émotion.  D’ail- 


et  réactions  thermiques  locales  dans  les  blessures  du 
«me  nerveux.  Société  dt  Biologie,  séance  du  21  octobre  1911. 

tf' 
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leurs  ne  voyons-nous  pas  couramment  les  sueurs  accompagner,  en  même  temp» 
que  les  variations  thermiques,  les  mobilisations  douloureuses?  Dans  tous  ce» 
phénomènes  on  trouve  quelques  analogies  ou  même  quelques  similitudes  avec 
quelques-uns  des  symptômes  des  causalgies,  dans  l’édification  desquelles  le» 
influences  d’irritations  périphériques  voisinent  avec  les  influences  des  centre»  . 
les  plus  élevés;  mais  ce  sont  là  questions  plus  générales  qui  ne  peuvent  qu’être 
mentionnées  dàns  une  simple  présentation  de  cet  ordre. 

M.  Jean  Camus.  —  Le  fait  rapporté  par  M.  André-Thomas  est  des  plu» 
démonstratifs;  il  a  la  valeur  d’une  expérience  de  laboratoire.  II  met  en  évidence, 
dans  les  modifications  vaso-motrices,  sécrétoires,  thermiques  qui  nous  occupent,  : 
l’intervention  possible  de  réflexes  conditionnels  du  genre  de  ceux  qui  ont  été 
étudiés  par  Pawlow  et  son  école.  Alors  que  les  réflexes  médullaires  se  produisent 
et  s’irradient  presque  instantanément,  les  réflexes  conditionnels  au  contraire 
demandent  des  épreuves  successives  et  un  entraînement  assez  long. 

Quant  à  l’inconstance  et  parfois  l’inversion  des  phénomènes  observés  à  la 
périphérie  des  membres  chez  des  sujets  différents  ou  mieux  chez  le  même  sujet, 
il  est  possible  que  l’explication  des  variations  observées  réside  en  partie  , dan» 
l’état  initial  des  vaisseaux  périphériques  au  momept  où  est  déterminée 
l’excitation.  On  sait  en  effet  que  chez  un  même  animal  la  même  excitation  do 
nerf  sciatique  donne  soit  de  la  vaso-constriction  de  la  patte,  soit  de  la  vaso-dila* 
tation  suivant  que  les  animaux  étaient  en  vaso-dilatation  ou  en  vaso-constric*  ' 
tion  au  moment  de  l’excitation. 

Le  tronc  du  nerf  sciatique  contient  donc  des  fibres  antagonistes  les  unes  de» 
autres,  la  prédominance  d’action  dep  unes  ou  des  autres  dépend  d’une  série  de 
facteurs  :  de  l’intensité  du  réflexe,  de  la  nature  du  siège  de  l’excitation  et  de 
l’état  des  vaisseaux. 

L’existence  des  filets  antagonistes  cheminant  dans  ce  même  tronc  nerveux  »« 
voit  ailleurs  que  dans  le  nerf  sciatique,  par  exemple  dans  le  pneumogastrique. 
Les  poisons  permettent  de  dissocier  les  actions  de  ces  fibres  ;  de  plus  leur  rési»' 
tance  à  la  dégénérescence  est  inégale;  après  section  du  tronc  nerveux  les  fibre», 
vaso-constrictrices  ne  sont  plus  excitables  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  alor» 
que  les  fibres  vaso-dilatatrices  le  sont  encore  après  six  ou  sepl  jours. 

M.  J.  FnoMENr.  —  Pour  ce  qui  concerne  le  terme  de  paralysie  par  irritatio»^ 
périphérique  employé  par  Weir-Mitchell,  il  convient  de  'faire  remarquer  qu® 
cette  dénomination  était  appliquée  par  cet  auteur  aux  faits  les  pluÉ  disparates  •  ’ 
perte  de  connaissance,  tremblement  généralisé,  manifestations  délirantes, 
hémiplégie,  quadriplégie  et  paralysie  à  distance  consécutives  à. une  plaie  d’uO 
membre  par  arme  à  feu.  Tout  en  combattant  la  conception  de  la  paralysi® 
réflexe  développée  par  Brown-Séquard,  Weir-MitchelT  paraissait  admettre  san» 
discussion  qu’un  groupe  d’éléments  anatomiques  de  la  moelle  ou  du  cerveau 
peut  se  trouver  frappé  d’inactivité  à  la  suite  d’une  lésion  ayant  pour  siège  un» 
région  du  corps  qui  n’a  aucune  relation  directe  avec  ces  éiéments. 

Le  terme  de  paralysie  par  irritation  périphérique  ne  comportait  donc  P»» 
alors  plus  de  précision  ni  plus  de  réserves  que  celui  de  paralysie  réflexe. 

Ce  n’est  que  plus  tard,  à  la  suite  des  travaux  de  Charcot,  de  Vùlpian,  sur  le» 
contractures  et  paralysies  amyotrophiques  d’origine  articulaire  ou  abarticulair® 
que  l’expression  de  paralysie  d’ordre  Téflexe- fut  réservée  à  un  groupe  de  fait® 
ÿen  déterminé  et  dans  lequel  cette  appellation  paraît  d’ailleurs  justifiée.  L!exa' 
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Kératioh  de  la  réflectivité  tendineuse  du  membre  malade  observé  en  pareil  cas 
**  en  est-elle  pas  une  preuve?  Et  alors  même  qu’elle  parait  discutable,  on  peut 
encore  mettre  en  évidence,  ainsi  que  nous  l’avons  montré,  M.  J.  Babinski  et 
®ni>  d’autres  signes  (exagération  élective  de  la  réflectivité  tendineuse  et 
Spasme  provoqué  pendant  la  narcose  chloroformique,  diminution  de  l’amplitude 
des  oscillations  par  spasme  vaso-moteur)  qui  impliquent  la  répercussion  de 
1  irritation  périphérique  sur  les  centres  spinaux  et  sympathiques.  11  s’agit 
donc  bien  là  de  phénomènes  appartenant  à  l’ordre  des  phénomènes  réflexes. 

Quant  à  la  question  du  réflexe  conditionnel,  avant  de  l’invoquer  dans  les  faits 
sans  doute  fort  complexes  que  nous  avons  en  vue,  il  resterait  à  établir  que  les 
données  concernant  les  sécrétions  digestives  et  mises  en  évidence  par  Pawlow, 
sont  applicables  à  la  physiologie  des  vaso-moteurs  et  des  sécrétions  sudorales. 

Que  des  influences  psychiques  interviennent  ou  non  dans  la  provocation  des 
brises  sudorales  chez  les  sujets  présentés  par  M.  A.  Thomas  et  chez  celui  que 
nous  avons  présenté,  il  n’en  demeure  pas  moins  que  la  localisation  étroite  des 
phénomènes  sudoraux  implique  un  trouble  dans  la  régulation  locale  des  phéno- 
nuènes  sécrétoires,  phénomène  que  l’on  peut  rapprocher  du  trouble  de  la  règula- 
Qon  vaso-motrice  et  thermique  observé  dans  les  mêmes  cas  et  sur  lequel  nous 
uvons,  M.  J.  Babinski  et  moi,  attiré  l’attention. 

V,  Valeur  Protectrice  du  Casque,  par  M.  A.  Souques. 

9ans  la  séance  commune  de  la  Société  de  chirurgie  et  de  la  Société  de  neuro- 
*ogie,  du  24  mai  4ernier,  les  chirurgiens,  qui  ont  parlé  de  la  valeur  protectrice 
du  casque,  ont  tous  déclaré  qu'elle  était  indiscutable.  Je  désire,  à  titre  de  simple 
dnriosité,  en  présenter  deux  exemples  démonstratifs,  avec  pièces  à  l’appui. 

Le  sergent  R...  a  reçu,  le  8  octobre  1916,  un  éclat  (|’obus  qui  a  enfoncé  sa 
‘  *^ddrguignotte  »  et  l’a  même  perforée  en  un  point.  11  a  perdu  connaissance 
Pendant  deux  heures;  revenu  à  lui,  il  avait  de  la  céphalée,  des  étourdissements  et 
entendait  ribn  de  l’oreille  gauche.  Le  soir  même,  on  a  exploré  la  plaie  du  cuir 
d'delà,  mais  on  n’a  pas  fait  de  trépanation.  La  plaie,  qui  était  superficielle,  a 
®  guéri  en  une  quinzaine  de  jours.  Il  n’y  a  jamais  eu  ni  trouble  du  mouvement 
d*  trouble  du  langage. 

A.ctuellement,  on  voit  sur  le  milieu  de  la  région  pariétale  gauche  une  cicatrice 
•néaire,  non  adhérente,  de  4  centimètres  d’étendue,  dont  l’extrémité  posté¬ 
rieure  est  douloureuse  à  la  pression.  La  céphalée  et  les  étourdissements  persistent 
.Dcore,  mais  notablement  atténués;  la  surdité  de  l’oreille  gauche  est  complète. 

Sur  l’hémisphère  gauche  du  casque  on  aperçoit  (fig.  1)  un  enfoncement  assez 
profond,  bosselé,  mesurant  10  centimètres  de  long  sur  7  de  large.  Il  y  a  une 
ohirure,  du  volume  d’une  amande,  à  l’angle  postéro-supérieur  de  l’enfonce- 
,®dt.  Étant  donné  l’aspect  de  cette  déchirure,  on  peut  conclure  que  le  projectile 
d  pas  traversé  le  casque. 

autre  part,  si  on  place  le  casque  sur  la  tête  du  blessé,  on  constate  que  la 
catrice  cutanée  ne  correspond  pas  à  la  perforation  du  casque,  qu’elle  lui  est 
s  antérieure  et  qu’elle  a  ké  déterminée  par  une  bosselure  du  métal. 

,  ®  soldat  G...  a  été  blessé  par  un  éclatd’obus  qui  a  traversé  son  képi,  enfoncé 
^^déchiré  la  f  cervelière  »  sous-jacente.  C’était  Je  J3  mai  1915.  A  cette  date,  la 
’^“'*“*gnotte  n’existait  pas;  on  portait  sous  le  képi  une  calotte  métallique,  dite 
^  rvelière.  Cet  homme  a  perdu  connaissance  pendant  une  ou  deux  heures.  11 
®''^ait  qu’une  plaie  du  cuir  chevelu,  longue  de  5  centimètres  environ,  dans  la 
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région  pariétale  droite.  Cette  plaie  a  vite  guéri.  11  ne  présentait  aucun  trouble 
moteur,  mais  il  souffrait  vivement  de  vertiges  et  de  maux  de  tête.  11  est  reparti 
sur  le  front,  le  21  juillet  1916.  Gomme  il  se  plaignait  toujours  d’étourdissements 
et  de  céphalée,  le  médecin  du  régiment  n’a  pas  tardé  à  le  mettre  dans  les  bran¬ 
cardiers,  où  il  sert  encore  en  ce  moment. 

Aujourd'hui,  la  cicatrice  pariétale  est  linéaire  et  non  douloureuse.  Les  maux 
<le  tête  et  les  vertiges  persistent  et  sont  fréquents. 

Sur  le  côté  droit  de  la  cervelière  (fig.  2)  on  voit  un  enfoncement  assez  profond, 
de  forme  ovalaire,  qui  mesure  7  centimètres  de  long  sur  4  de  haut,  et  qui  pré¬ 
sente  une  perforation  à  sa  partie  postéro-supérieure.  L'aspect  des  lèvres  de  le 
perforation  montre  que  le  projectile  n'a  pas  traversé  la  cervelière.  C’est  une  des 
lèvres  qui  a  probablement  causé  la  plaie  du  cuir  chevelu. 

Dans  ces  deux  cas  l’enfoncement  profond  du  casque  et  sa  déchirure,  sans 
parler  des  troubles  cérébraux  subjectifs  qui  persistent  encore,  décèle  que  le  choc 
a  été  violent.  11  paraît  évident  que,  sans  cette  espèce  de  bouclier,  il  y  aurait  eu 


Fio.  1.  Fig.  !. 

fracture  du  crâne,  pénétration  des  éclats  d’obus  dans  le  cerveau,  et  par  suite  des 
conséquences  graves  ou  mortelles  sur  lesquelles  il  serait  superflu  d’insister, 
n’est  pas  téméraire  de  penser  que  le  casque  a  sauvé  la  vie  h  ces  deux  homme»- 
L’efficacité  protectrice  de  la  bourguignotte,  et  même  de  la  cervelière,  a  été  indé¬ 
niable. 

La  bourguignotte  actuelle  a  de  nombreux  avantages  sur  la  cervelière 
début,  qui  a  été  vite  abandonnée  du  reste.  Celle-ci  ne  recouvrait  qu’une  parti® 
du  crâne,  et  lui  adhérait  en  quelque  sorte  par  toute  sa  surface  interne; 
était,  en  outre,  incommode  et  difficile  à  maintenir  en  place.  Aussi  les  homna®® 
ne  s’en  servaient-ils  guère;  certains  rutllisaient,  dit-on,  comme  verre  à  hoir® 
ou  vide-poche.  La  bourguignotte  tient  bien  sur  la  tète;  elle  protège  non  s®G' 
lementtout  le  crâne,  mais  encore  le  front  et  la  nuque.  Par  la  plus  grande  parti® 
de  sa  surface  interne,  elle  reste  à  distance  du  crâne,  ce  qui  empêche  bien  de® 
heurts  et  des  contre-coups.  Sa  valeur  protectrice,  qui  reste  discutable  contr® 
les  balles  de  fusil,  est  indéniable  contre  les  éclats  d’artillerie. 


VI.  Sur  deux  cas  d’Hématomyélie,  par  MM.  Pierre  Marie,  ChatelH* 
et  Patrikios; 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  deux  malade's  dont  l’histoir® 
clinique  est  assez  analogue,  bien  que  les  conditions  d’apparition  des  symptôme® 
aient  été  différentes. 
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Observation  I.  —  Le  malade  a  été  pris  dans  un  éboulement  le  2  août  1916.  Il  était  en 
position  assise,  de  sorte  que  ce  fut  le  rachis  qui  supporta  le  pdids  de  la  masse  de  terre, 
il  resta  dans  cette  situation  pendant  quatre  heures  sans  perdre  connaissance.  Quand  on 
Vint  le  déterrer  il  remarqua  qu’il  était  paralysé  du  côté  gauche,  il  ne  pouvait  pas 
ïa  jamhe  ni  mouvoir  le  hras  de  ce  côté. 

Voici  quel  était  l’état  de  ce  soldat  à  son  entrée  dans  le  service. 


Membre  supérieur  gauche.  ' —  On  remarque  une  atrophie  des  muscles  du  bras.  Il  y  a 
oe  différence  de  2  eent,  avec  le  bras  droit.  Le  biceps  et  le  triceps  sont  fiasques.  Leur 
Ohicité  est  manifestement  diminuée.  A  première  vue  on  ne  voit  pas  d’atrophie  mus- 
^aire  à  l’avant-bras  mais,  à  la  mensuration,  on  trouve  une  différence  de  plus  d’un 
éJDi-centimètre  avec  le  côté  sain. 

^  eminence  thénar  est  moins  volumineuse  que  celle  du  côté  droit. 
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Le  mouvement  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  gauche  se  fait  avec  beaucoup 
moins  de  force  que  celui  du  côté  droit.  Le  malade  exécute  ce  mouvement  surtout  avec 
le  long  supinateur  dont  on  voit  nettemént  la  saillie  tandis  que  ie  biceps  ne  se  cdn- 
tracte  presque  pas. 

L’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  se  fait  assez  bien,  mais  sans  force.  On  peut  en  , 
dire  autant  de  l’élévation  de  l'épaule,  de  l’adduction  du  bras  et  de  la  flexion  des  doigte- 
Pour  ce  dernier  mouvement,  pourtant,  l’affaibiissement  de  la  flexion  est  plus  net  au 
niveau  des  trois  premiers  doigts.  Leur  extension  est  assez  bonne.  , 

Le  réflexe  radial  est  inversé.  Le  réflexe  olécranien-est  faible. 

11  n’y  a  aucun  trouble  de  la  sensibilité  objective  ou  subjective. 

Membre  inférieur  gauche.  —  Le  malade  en  marchant  n’ose  poser  le  pied  par  terre.  Aidé 
de  ses  bétons,  il  remorque  son  membre  inférieur  gauche.  Quand  on  l’oblige  à  mar¬ 
cher  sans  canne,  il  se  plaint  de  ce  que  la  contraction  du  quadriceps  est  douloureuse,  et 
craint  que  ses  genoux  ne  ploient  sous  lui. 

Le  quadriceps  est  atrophié.  On  trouve  une  différence  de  plus  de  2  centimètres  avec  le  côté  ■ 
sain.  La  palpation  forte  de  ce  muscle  est  un  peu  douloureuse.  La  rotule  est  plus  proémi¬ 
nente  du  ce  côté,  ses  ailerons  latéraux  tirant  moins  sur  elle  à  cause  de  l’atrophie  des 
vastes.  On  trouve  peu  d’atrophie  au  niveau  de  la  jambe  de  ce  côté.  La  différence  est  de 
presque  un  centimètre  avec  le  côté  sain. 

L’élévation  de  la  cuisse,  bien  que  très  faible,  est  encore  possible.  Mais  l’extension  de  1» 
jambe  est  à  peine  ébauchée.  La  flexion  de  la  jambe  est  beaucoup  moins  touchée.  Le» 
mouvements  du  pied  et  des  orteils  s’exécutent  bien  mais  un  peu  plus  faibles  que  ceux  ^ 
du  côté  sain. 

Le  réflexe  rotulien  est  aboli  à  gauche.  Pourtant  sa  recherche  donne  un  faible  contre-' 
latéral  dans  les  adducteurs  du  côté  sain. 

Les  aohilléens  sont  bons.  Le  réflexe  cutané  plantaire  est  en  flexion  de  deux  côtés. 

A  l'examen  do  la  sensibilité  nous  avons  trouvé  une  forte  hypoesthésie  au  chaud,  &>* 
froid,  à  la  piqûre  et  au  contact  suivant  une  large  bande  cutanée  située  sur  la  face  anté¬ 
rieure  et  interne  de  la  cuisse  et  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe  gauches. 

Ces  troubles  de  la  sensibilité  allaient  en  diminuant  de  la  partie  moyenne  vers  1* 
haut  et  vers  le  bas  du  territoire  hypoesthésique.  On  peut  localiser  celui-cj  au  niveau 
de  L’  avec  un  léger  empiétement  sur  L*  et  L*,  où  les  troubles  sensitifs  sont  très  lé¬ 
gers  f/i«7.  i). 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  atrophie  musculaire  avec  impotence,  localisée  surtout  dan» 
les  segments  proximaux  des  membres'du  côté  gauche  et  accompagnée  de  légers  trouble» 
sensitifs  dans  les  territoires  de  L*  L’  L*. 

Nous  devons  signaler  encore  une  hyperidrose  généralisée  du  corps  qui  existerail 
seulement  depuis  le  traumatisme.  La  ponction  lombaire  faite  le  20  octobre  nous  donna 
les  renseignements  suivants  :  légère  hyperalbuminose  sans  lymphocytose. 

L’examen  électrique  fait  par  le  docteur  Huet  a  donné  les  résultats  suivants  : 

R.  D,  assez  prononcée  sur  le  vaste  interne  et  un  peu  moins  prononcée  sur  le  droit 
antériear  et  le  couturier.  Sur  le  vaste  externe  ainsi  qu'aux  muscles  de  la  jambe,  hypO' 
excitabilité  simple. 

Pour  le  membre  supérieur,  les  réactions  électriques  sont  moins  troublées.  Il  y  • 
de  l'hypoexcitabilité  avec  R.  D.  par  réaction  longitudinale  sur  le  biceps  et  le  brachia» 
antérieur  Perfnnt  flillenra  Iab  rénrtÎAnB  annf  nnrmAlAM  au  I'a^  constate  un  peU  d’hyp^* 


antérieur.  Partout  ailleurs  les  réactions  sont  normales 
excitabilité. 

Un  mois  après  cet  examen,  l’état  du  membre  supérieur  s’était  considérablement 
lioré,  l’atrophie  du  bras  avait  considérablement  diminué,  11  n’y  avait  plus  qü’un  centi¬ 
mètre  de  différence  avec  le  côté  sain.  Et,  en  outre,  le  biceps  prenait  une  part  important», 
dans  le  mouvement  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Les  réflexes  tendineux  d» 
membre  supérieur  gauche  restaient  toujours  très  faibles. 

Quant  à  l’état  du  membre  i^érieur,  il  ne  s’est  point  modifié. 


Observation  II.  —  Ce  soldat  a  été  blessé  le  1"  octobre  1915  par  un  éclat  d’obus  é 
tête.  Il  perdit  connaissance  pendant  deux  heures  et  fut  trépané  trois  jours  Spi’^*':  'i; 
Actuellement  on  voit  une  perte  de  substance  de  la.  grandeur  d’une  pièce  de  un  franc,  ^  ;  j 
impulsive  ni  battante,  située  4  2  centimètres  au-dessus  d’une  ligne  unissant  la  protubé-  .,■) 
rance  occipitale  externe  au  conduit  auditif  externe  gauche,  et  à.  2  centimètres  en  àrriér»  ^ 
de  l’insertion  du  pavillon  de  l’oreille.  Depuis  la  blessure,  le  malade  était  un  peu  faJbl»  :i 
du  côté  droit,  mais  jamais  cette  faiblesse  n’a  été  assez  importante  pour  le  gêner  dan» 
ses  mouvements  Deux  mois  et  demi  après  la  blessure,  le  malade  a  eu  une  crise  jack-  .  ; 
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sonienne  débutant  au  biveau  du  membre  supérieur  droit  et  se  généralisant  à  tout  le 

côté. 

Les  crises  se  répétèrent  jusqu’au  15  août  1916.  Le  malade,  au  sortir  d’une  de  ces 
Cfises,  constata  qu’il  était  paralysé  du  membre  inférieur  droit. 


I  Cet  état  persiste  depuis  sans  aucune  modiflcation.  _ 

ActueiiegjQQ^^  quand  le  malade  marche,  le  bout  du  pied  droit  est  tombant,  s«n  bord 
jCCbe  se  trouve  dans  un  plan  plus  inférieur  que  le  bord  interne. 

La  flexion  ou  l’extension  des  orteils  est  impossible:  et  l'on  peut  en  dire  autant  des 
“““vements  du  pied. 

Le  mouvement  d'extensivn  de  la  jambe  est  possible,  mais  très  faible.  La  flexion 
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de  la  jambe  sur  la  cuisie  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin  sont  également  très  faibles-  j 
A.  la  mensuration  du  membre,  on  trouve  ;  ^ 

Mollet  gauche .  50  centimètres.  Mollét  droit.  48  cent  l/*-  ; 

Cuisse  à  son  1/3  inférieur  à  gauche..  5.1  cent.  1/2.. . .  A  droite  ....  52  centimètres-  ' 

Cuisse  à  son  1/3  moyen  à  gauche..  59  centimètres.  Adroite .  58  centimètres,  'j 

Le  réflexe  rolulien  est  plus  vif  è  droite  qu’à  gauche.  Le  réflexe  achilléen  est  très 
faible  à  droite.  Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion  des  deux  côtés.  .•] 

Les  orémastériens  sont  bons.  * 

A  l’examen  de  la  sensibilité  on  trouve  une  hypoesihésie  très  marqûée  au  niveau  du 
membre  inférieur  droit,  au  toucher,  à  la  piqûre,  au  chaud  et  au  froid.  Cette  hypoestlié* 
sie  va  en  diminuant  vers  la  racine  du  membre.  Elle  va  jusqu’à  l’anesthésie  au  nivestt 
du  territoire  cutané  de  L‘  et  S,.  Les  troubles  de  la  sensibilité  exis'tent,  mais  moins  i»' 
tenses  sur  le  territoire  des  L.,,  L,,  L4  et  (fig.  2).  i 

,  A  l'examen  électrique  on  trouve  une  R.  D.  partielle  assez  prononcée  dans  le  domaine  < 
du  sciatique  poplité  externe,  beaucoup  plus  légère  dans  le  territoire  du  sciatique  poplité  , 
interne.  i] 

Quant  au  membre  supérieur,  il  n’a  présenté  aucune  modification  de  son  état  depuis  \ 
la  blessure  du  malade.  La  force  segmentaire  est  légèrement  diminuée  et  d’une  maniéré  , 
égale  dans  tous  les  muscles  ;  il  y  a  des  troubles  stéréognoslques  très  prononcés.  ■- 

Enfin  le  peaucier  se  contracte  beaucoup  moins  bien  à  droite  qu’à  gauche. 

En  somme  chez  notre  malade,  qui  présentait  une  légère  hémiparésie  droite  d’origin®  ' 
corticale,  est  venue  s’installer,  après  une  crise  d’épilepsie  bravais-Jacksonienne,  une  par*'  î 
lysie  du  membre  inférieur  droit,  avec  atrophie,  troubles  des,  réactions  électriques,  trou* 
blés  de  la  sensibilité  superficielle  et  alTaiblissement  du  réflexe  achilléen,  ces  trouble*  jj 
ayant  leur  maximum  d’intensité  dans  le  territoire  de  L?,  S'.  Les  traces  de  la  parésie .-.j 
corticale  se  manifestent  encore  par  l'exaltation  du  réflexe  patellaire,  les  troubles  stéréo- -  : 
gnosiques  de  la  main  droite,  la  différence  d'intensité  dans  la  contraction  des  peauciere-  ^ 

11  s’agit  donc,  chez  nos  deux  blessés,  des  phénomènes  paralytiques  à  caractère®  - 
myélopathiques  accompagnés  de  troubles  sensitifs  ,à  distribution  homolatéral®-  î 
et  radiculaire.  Chez  le  premier,  l’étiologie  paraît  d’un  ordre  assez  banal,  c’est  1* 
chute  brusque  d’une  grande  quantité  de  terre  sur  le  rachis.  Chez  le  secondi  ^ 
les  phénomènes  paralytiques  sont  apparus  immédiatement  après  une  cri®® 
bravais-jacksonienne.  Bien  qu’assez  rare,  une  telle  étiologie  a  déjà  été  signalé® ,  j 
quelquefois.  J 

Nous  pouvons  penser  dans  le?  deux  cas  à  des  petites  hémorragies  ayant  lésé  ^ 
la  moelle  du  segment  L’  dans  le  premier  cas,  de  L*  S'  dans  le  second.  •; 

Vil.  Note  sur  un  Syndrome  de  Paralysie  flasque  plus  ou  moins  géo^'  :i 
ralisée  avec  Abolition  des  Réflexes,  Hyperalbuminose  massive  et 
Xanthochromie  du  Liquida  Céphalo-rachidien,  évoluant  sponta*  f 
nément  vers  la  Guérison  et  de  Nature  indéterminée,  par  MM.  Pikrb®  i 
Marie  et  Ch.  Chat'elin.  ,  ,  | 

Nous  voudrions  attirer  l’attention,  à  propos  d’un  malade  que  nous  aurioR®  -x 
désiré  présenter  à  la  Société,  sur  un  syndrome  particulier  que  nous  avons  e®  i| 
l’occasion  d’observer  chez  trois  soldats  hospitalisés  dans  notre  service  de  1®  é 
Salpêtrière.  ,  ;•  • 

Sans  relater  en  détail  l’observation  de  chacun  de  ces  malades,  le  tableau  d*'  ; 

nique  presque  identique  de  chacun  d’eux  se  résume  de  la  façon  suivante  : 

En  quelques  jours  apparaît  sans  phénomènes  douloureux  marqués,  sauf®®  v 
certain  degré  de  rachialgie,  une  paraplégie  ou  une  quadriplégie  flasque  coiR' 
plète  avec  abolition  de  réflexes  tendineux,  affaiblissement  des  réflexes  cutané®»  - 
troubles  de  la  sensibilité  superficielle  sous  forme  d’hypoeslhésie  à  tous  lesmod®® 
et  plus  marquée  vers  l’extrémité  du  membre  que  vers  la  racine,  douleur  à  1®  ■ 


mm- 
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pression  des  troncs  nerveux  et  des  masses  musculaires,  légers  troubles  sphinc- 
riens  sous  forme  de  rétention  d’urine  d’ailléurs  passagère.  Nous  n’avons  pas 
observé  d’atteinte  des  p^res  crâniennes.  L’évolution  de  ces  troubles  se  fait  pen- 
ont  les  premiers  jours  avec  une  légère  élévation  thermique  n’atteignant 
pas  39*1.,  temps  variable,  quinze  jours  à  un  mois,  l’affection  prê¬ 

tante  une  tendance  spontanée  à  la  guérison;  les  troubles  sphinctériens  dispa¬ 
raissent  très  vite,  les  mouvements  volontaires  réapparaissent  d’abord  dans  les 
Muscles  fléchisseurs,  puis  la  motilité' se  rétablit  d’une  façon  complète.  Les  trou- 
de  la  sensibilité  rétrocèdent,  le  retour  des  réflexes  tendineux  se  fait  beaucoup 
P  ns  tardivement  :  chez  un  de  nos  malades  (forme  quadriplégique),  que  nous 
tenons  de  revoir  six  mois  après  le  début  de  la  maladie,  les  réflexes  existent 
naembres  supérieurs  et  sont  encore  très  faibles  aux  membres  inférieurs. 
Chèz  nos  trois  malades,  la  guérison  a  été  complète  en  moins  de  trois  mois. 
Dans  les  trois  cas  la  ponction  lombaire  nous  a  donné  des  résultats  identiques  ; 
fluide  légèrement  xanthochromique,  avec  hyperalbuminose  massive  sans  coagu- 
tron  spontanée,  absence  de  lymphocytose.  La  réaction  de  Wassermann  a  été 
ans  les  trois  cas  négative  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  un  des  cas,  le  résultat  de  l’ensemencement  du  liquide  céphalo-rachidien 
Pnur  la  recherche  du  méningocoque  a  été  entièrement  négatif. 

La  pathogénie  de  ce  syndrome  nous  parait  tout  à  fait  obscure.  Deux  de  nos 
688és  avaient  des  blessures  du  crâne  entièrement  cicatrisées  depuis  plusieurs 
le  troisième  n’avait  jamais  été  blessé;,  on  pourrait  peut-être  penser  à  un 
P^’ocessus  d’hémorragie  méningée  de  cause  infectieuse  indéterminée;  nous 
fivons  dire  que,  bien  qui  nous  ayons  pratiqué  la  ponction  chez  un  de  nos 
Malades  trois  jours  seulement  après  le  début  des  accidents,  la  centrifugation  n’a 
P®8  montré  la  présence  de  globules  rouges,  le  liquide  était  déjà  xanthochro- 
,  flue  et  très  riche  en  albumine.  En  tout  cas,  il  semble  s’agir  beaucoup  plus  de 


lésions 

lésii 


méningo-radiculaires  avec  participation  des  nerfs  périphériques  que  de 
'ons  proprement  médullaires.  ^ 

point  de  vue  du  pronostic,  il  importe  de  retenir  que,  malgré  le  caractère  de 
gravité  des  symptômes  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  cette  affection  pré- 
®®ate  une  tendance  spontanée  à  la  guérison,  et  guérit  en  quelques  mois  sans 
®>8ser  de  séquelles  appréciables  (1). 

VllI.  L’Épreuve  du  Pincement  tronculaire  au  cours  des  Opérations 
sur  les  Nerfs  Périphériques,  par  MM.  J. -A.  Sicard  et  G,  Dambrin. 

^aus  attirons  l’attention  sur  un  procédé /les  plus  simples  qui  nous  a  donné, 
cours  des  opérations  sur  les  nerfs  périphériques,  des  renseignements  précis 
Pour  la  conductibilité  motrice  nerveuse.  Il  s’agit  de  la  titillation,  à  l’aide  d’une 
P*ace  aux  bords  doux,  des  fascicules  du  tronc  nerveux  lésé.  A  notre  avis,  cette 
P^’^uve  du  pincement  remplace  avec  avantage  l’exploration  électriquev  directe 
le  tronc  mis  à  nu,  dont  MM.  Pierre  Marie  et  Henry  Meige  et  nous-méme 
baus  étions  servis  au  début  de  nos  recherches. 

J  D  interrogation  par  le  pincement  tronculaire  se  fait  au-dessus  et  au-dessous 
®  la  lésion  nerveuse.  S’il  y  a  réponse  musculaire,  on  peut  être  assuré  du  pas- 
*age  des  cylindraies  au  travers  du  foyer  lésionnel.  Nous  avons  vu  cette  réponse 

-1er  ^  Guillain,  Barré  et  Strohl  ont  publié  des  cas  tout  à  fait  analogues  dans  le  Bul- 
«orTi  médicale  des  Hôpitaux  de  Pans,  1916.  Les  auteurs  arrivent  à  des 

uclusions  analogues  aux  nôtres.  Mais  nous  n’avons  eu  connaissance  de  leur  travail 
^  après  notre  communication  à  la  Société  de  Neurologie. 
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muscnlaire  se  faire  positive  malgré  la  réaction  de  dégénérescence  complète  dans  ^ 
les  tributaires. 

Parfois,  l’excitation  fascicuiaire  du  tronc  nerveux  au-dessus  de  la  lésion  pro-  ^ 
voque  une  réaction  des  territoires  musculaires  tributaires  d’un  nerf  voisi®';  ■ 
témoignant  ainsi  de  la  déviation  de  la  poussée  cjlindraxile,  d’une-neurotisation  . 
faussée  dans  sa  direction.  .  | 

Cette  épreuve  du  pincement  est  très  sensible  et  tout  à  fait  inoflensive,  comme  a:; 
nous  avons  pu  nous  en  assurer  en  tentant  l’essai  sur  des  nerfs  sains  de  voisi*  ^ 
nage,  le  cubital,  par  exemple,  à  la  face  interne  du  bras,  pendant  les  opérations  | 
sur  le  médian  ou  viee  versa.  Au  réveil,  le  nerf  sain  sur  lequel  on  avait  agi  par  1® 
pincement  n’était  le  siège  d’aucun  reliquat  sensitivo-moteur.  ,  • 

Ce  procédé  nous  a  permis  égaiement,  tout  comme  dans  la  méthode  par  l’éle®'  -j 
trisation  de  MM.  Pierre  Marie  et  Meige,  de  noter  la  systématisation  des  fascicule*  ,v' 
•nerveux  que  ces  auteurs  nous  ont  fait  connaître. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


•  Syndrome  Bulbo-protubérantiel  de  Nature  indéterminée  datant 
i’Bnfanoe  et  méconnu  au  point  d’avoir  conduit  le  sujet  qui  en 
®8t  atteint  jusqu’aux  portes  du  Conseil  de  guerre,  par  MM.  H.  Goü- 
dEBor  et  Albert  Charpentier. 


Le  malade  dont  on  peut  lire  ci-dessous  l’observation  est  intéressant  au  double 
‘^c  vue  clinique  et  médico-légal. 

*  agit  d’un  garçon  de  22  ans  qui,  après  avoir  été  ajourné  par  deux  conseils 
révision,  fut  pris  finalement  en  mai  1916  et  jugé  bon  pour  le  service  armé. 
^^La  maladresse,  la  parésie,  l’atrophie  musculaire  du  bras  gauche,  les  troubles 
la  parole  dont  il  est  atteint  depuis  l’enfance,  ep,  somme  la  demWnlirmité 
^  sultant  d’un  syndrome  bulbo-protubérantiel  avec  lésion  des  fibres  cérébelleuses 
®  tarda  pas  à  créer  A  ce  soldat  de  sérieuses  difficultés  avec  les  sous-officiers 
"Vl  commandaient  l’entraînement  de  la  compagnie  où  il  fut  versé.  Il  laissait 
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tomber  fréquemment  son  fusil  dans  les  exercices;  il  ne  pouvait  marcher  à  son 
rang  dans  les  marches  d’entrainement.  Pour  ces  raisons  il  fut  considéré  comnoB 
une  mauvaise  tête  et  enfin  traduit  devant  le  conseil  de  guerre  pour  refus 
d’obéissance.  C’est  au  titre  de  médecin-expert  que  l’un  de  nous,  commis  pour 
examiner  le  prévenu,  se  trouva  en  présence  d’un  demi-infirme.  Cet  exemple  - 
prouve  l’intérêt  qu’il  y  a  pour  tous  les  médecins  militaires  à  connaître  la  symp¬ 
tomatologie  essentielle  des  maladies  nerveuses  et  particulièrement  les  troubles 
de  l’appareil  cérébelleux  qui,  par  la  maladresse  et  la  brusquerie  qu’ils  apportent 
dans  l’exécution  des  mouvements,  sont  susceptibles  de  faire  prendi’e  pour  des 
simulateurs  ceux  qui  en  sont  atteints.  On  éviterait  ainsi  d’enrôler  dans  le  service 
armé  des  demi-infirmes  que  l’on  devrait  tout  au  plus  placer  dans  les  services 
auxiliaires. 


Observation.  —  L...  est  un  grand  garçon  de  22  ans  qui  n’a  fait  d’autre  maladie  qu’une 
néphrite  aigué  à  l’àge  de  7  ans  sur  laquelle  nous  reviendrons.  Ce  qui  frappe  au  premier 
abord  c’est  sa  parole  :  cell|e-ci  est  difficile;  la  voix  un  peu  nasonnée  ressemble  à  celle 
des  malades  atteints  de  paralysie  du  voile  du  palais.  Certains  mots  au  cours  de  la  con¬ 
versation  sont  presque  incompréhensibles  :  il  y  a  dytarihrie.  En  observant  les  efforts 
musculaires  que  fait  le  malade  en  parlant,  la  contraction  dos  muscles  de  la  face  et  du 
cou,  on  est  frappé  par  l’aspect  ataxique  de  la  parole. 

L...  est  incapable  de  sifller.  On  observe,  lorsqu’il  essa’ye  de  siffler,  que  la  moitié  . 
gauche  de  la  bouche  se  ferme  à  peu  près  tandis  que  le  passage  de  l’air  a  lieu  par  I» 
moitié  droite  entr’ouverte. 

La  face  présente  une  asymétrie  très  nette  ;  le  côté  gauche  parait  en  retrait,  la  com¬ 
missure  labiale  gauche  est  plus  élévée  que  la  droite. 

Quand  L...  se  déshabille,  on  constate  la  maladret$e  de  ses  mouvements  et  surtout  le 
maladresse  de  sa  main  gauche.  Celle-ci  se  présente  dans  une  attitude  particulière  :  le* 
doigts  3,  4,  S  fléchis  dans  la  paume,  le  pouce  et  l’index  en  extension  comme  les  mors 
d’une  pince.  Si  on  ne  l’aide  pas,  L...  met  facilement  une  demi-heure  à  se  dévêtir. 

Lorsque,  déshabillé  entièrement,  il  reste  debout,  on  constate  des  mouvements  alhétosiq^f*  _ 
des  orteils  et  des  doigts  de  la  main  gauche. 

La  démai^che  n’oiTre  rien  de  bien  particulier,  si  ce  n’est  une  exagération  des  mouve¬ 
ments  des  orteils. 

On  observe  un  léger  degré  d'atrophie  musculaire  au  membre  supérieur  gauche.  Peu 
marquée  au  bras(l  cent.),. l’atrophie  est  plus  accentuée  à  l’avant-bras  (2  cent.)  et  encore 
plus  nette  à  la  main  (éminence  thénar). 

11  y  a  de  la  parésie  pour  tous  les  mouvements  du  membre  supérieur  gauche. 

V électro-diagnostic  décèle  une  diminution  simple  de  la  contractilité  faradique  des 
muscles  de  la  face  à  droite  et  des  muscles  du  bras  gaucho.  Cette  diminution  est  asses 
accentuée  à  l’éminence  thénar. 

Les  réllexes  tendineux  et  osseux  sont  plus  vifs  au  membre  supérieur  gauche  et  parti¬ 
culièrement  le  réflexe  de  flexion. 

Réflexes  rotuliens  et  acchilléens  égaux  à  droite  et  à  gaucho,  Pas  de  Babinski. 

Réflexes  pupillaires  normaux.  Le  réflexe  cornéen  est  diminué  à.  droite. 

Nystagmus  rotatoire  dans  les  mouvements  extrêmes  de  latéralité  plus  marqué  vers  1» 

En  dehors  de  la  parésie  du  membre  supérieur  gauche,  on  observe  de  la  syncinésif 
(lorsqu’on  lui  demande  de  serrer  avec  la  main  droite,  sa  main  gauche  serre  en  mêm* 
temps). 

Il  y  a  adiadococtnésie  vraie.  Le  mouvement  élémentaire  est  exécuté  avec  rapidité  et 
force,  mais'les  mouvements  successifs  (do  pronation  et  de  supination  par  exemple)  sont 
défectueux  et  lents. 

H  y  a  brusquerie  dos  mouvements  :  la  main  dépasse  le  but  dans  un  exercice  rapide. 

L’équilibre  dans  ia  marche  est  normal  et  V équilibre  statique  no  semble  pas  exalté. 

La  vue  est  bonne,  l’auditioû  normale.  . 

La  sensibilité  objective  est  normale  partout,  sauf  du  côté  droit  do  la  face  où  il  y  e 
peu  d'analgésie. 

De  temps  à  autre,  L...  avale  de' travers,  particulièrement  lorsque  l’aliment  se  compoe® 
do  morceaux  petits  et  dissociés.  / 


SÉANOB  DU  7  DECEMBRE  .1916 


Au  point  de  vue  intellectuel,  malgré  son  aspect  extérieur  peu  éveillé,  L...  estloin  d’être 
un  minus  :  il  a  reçu  une  bonne  instruction,  il  a  appris  la  sténographie  ;  il  est  doué  d’une 
vMellente  mémoire.  Avant  la  guerre,  il  était  employé  chez  un  notaire. 

Ajoutons  enfin  que  l’examen  actuel  des  urines  décèle  de  l'albuminurie  (0  gr.  10  environ 
par  litre). 

résumé,  tous  les  symptômes  présentés  par  ce  malade  font  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  syndrome  bulbo-protubérantiel.  Les  troubles  paralytiquessont  aujour¬ 
d’hui  .  - 


peu  marqués.  Reliquat  de  paralysie  faciale  droite  et  parésie  du  bras 


gauche  (hémiplégie  alterne);  athétose;  syneinésie;  les  troubles  constants  de  la 
parole  et  la  difficulté  d’avaler  qui  n’est  pas  très  marquée  décèlent  l’atteinte  du 
®6rf  glosso-pharyngien. 

Le  nystagmus,  l’adiadococinésie,  la  brusquerie  des  mouvements,  la  mala- 
Fesse  représentent  les  troubles  de  la  voie  cérébelleuse.  Peut-on  avoir  quelques 
notions  sur  l’origine  de  la  maladie? 

Le  malade  nous  dit  qu’à  l’âge  de  7  ans  il  fut  atteint  d’une  néphrite  aiguë  avec 
tbuminurie.  D’après  ce  que  ses  parents  lui  auraient  dit,  il  serait  resté  quatre 
oaois  au  lit  au  régime  lacté  absolu.  De  plus,  il  nous  apprend  que  lorsqu’il  aurait 
oommencé  à  se  lever,  il  n’aurait  pas  pu  remuer  le  bras  gauche  et  que  la  face 
Aurait  été  paralysée.  Jusqu'à  l’âge  de  12  ou  13  ans  il  essuyait  de  temps  à  autre 
®A  bouche,  qui  laissait  écouler  la  salive.  Quant  à  la  paralysie  du  bras  gauche,  L.. . 

urme  que  c’est  seulement  à  l’âge  de  16  ans  que,  après  avoir  fait  des  exercices, 
Aoulevé  des  haltères,  il  recouvra  l’usage  de  ses  mouvements  et  encore  très  incom- 
P  élément.  Les  troubles  de  la  parole  dateraient  de  la  même  époque. 

Le  syndrome  bulho-protubérantiel  présenté  actuellementpar  ce  malade  serait 
onc  yraisemblahlement  le  reliquat  de  la  lésion  qui  est  venue  compliquer  une 
Phrile  aiguë  (peut-être  scarlatineuse)  de  l’enfance. 

^  Ajoutons  que  le  malade  présente  encore  aujourd’hui  de  l’albuminurie  et  que, 
é  plus,  il  est  atteint  d’ulcérations  de  l’aine  qui  ne  se  ferment  pas  et  d’une 
j^*^^^-épididymite  droite.  Ces  lésions  paraissent^  bien , de  nature  tuberculeuse. 
6  Wassermann,  après  avoir  été  en  juin  «  partiellement  positif  »,  est  aujourd’hui 
®  tement  négatif  ;  mais  le  malade  a  subi  un  traitement  mercuriel  énergique 
3.  h  a  d’ailleurs  apporté  aucune  amélioration  ni  à  son  état  général  ni  à  ses 

“aérations. 

On  voit  que  si  l’examen  clinique  permet  de  faire  une  localisation  des  lésions 
A*finnes  qui  expliquent  le  sy  ndrome  présenté  actuellement  par  ce  demi-infirme, 
“ature  de  ces  lésions  ne  peut  être  déterminée  avec  précision . 

^^■j,^*F‘alysie  dissociée  du  Sciatique  poplité  Externe.  Ligature  de 
J  Artère  Fémorale;  État  ligneux  des  Muscles  Jumeaux  sans  Para¬ 
lysie,  par  M.  J.  Lévy-Valensi  (service  du  professeur  Dejerine). 

blessé  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  est  porteur  d# 
lésions  ;  l’une  nerveuse  atteint  le  nerf  sciatique  poplité  externe  et  n’in- 
Fesse  que  partiellement  ce  nerf;  l’autre  vasculaire,  ligature  de  la  fémorale,  s« 
•huit  par  un  état  ligneui  de  la  masse  du  mollet,  état  que  l’on  rencontre  dans 
•  paralysies  dites  ischémiques. 

—  Louis  8c...,  21  ans.  Blessé  le  6  septembre  1916.  Alors  qu’il  portait 
H  A  l’arrière,  il  fut  atteint  par  une  balle  qui  traversa  sa  cuisse  d’arrière  en  avant, 

qm^.®®*®tit  comme  un  coup  de  fouet  dans  la  cuisse  et  tomba.  Immédiatement  sc  pro- 
Uen  *****  hémorragie  abondante  en  jet  qu’il  parvint  à  arrêter  en  plaçant  lui-môme  uii 
au-dessus  de  la  blessure.  Il  demeura  douze  heures  sur  le  champ  de  bataille,  puis 
aSVBE  NKBHOLOGIQÜl  37 
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parvint  à  gagner  le  poste  de  secours,  L’hémorragie  était  arrêtée,  un  simple  pansement 
fut  appliqué.  Cinq  jours  plus,  tard,  le  blessé  était  à  l'hépital  Tenon,  une  héniorragié 
secondaire  nécessitait  la .  ligature  de  l’artère  fémorale  au  tiers  moyen  de  la  cuisse^ 
Après  cicatrisatiou  des  plaies,  le  blessé  est  envoyé  à  la  Salpétrière  où  nous  l'examinons 
trois  mois  après  sa  blessure. 

11  se  présente  comme  un  sujet  atteint  de  paralysie  du  nerf  tibial  antérieur  droit.  En 
effet,  les  seuls  mouvements  supprimés  sont  ceux  qui  dépendent  des  muscles  jamhier 
antérieur,  extenseur  commun  et  extenseur  propre  du  gros  orteil.  Le  blessé  steppe,  nfi 
peut  relever  le  pied  ni  le  porter  en  adduction  quand  il  est  relevé  passivement;  l’exten¬ 
sion  des  orteils  s’ébauche,  depuis  quelques  jours,  mais  celle  du  gros  orteil  est  encore 
impossible.  Par  contre  l’abduction  du  pied,  le  relèvement  du  bord  en  dehors  (musculo- 
cutané)  s’exécutent  avec  une  force  sensiblement  normale.  Aucune  paralysie  dans  le 
domaine  du  sciatique  poplité  interne.  L’atrophie  des  muscles  paralysés  est  minime, 
la  réponse  à  l’excitation  mécanique  un  peu  lente.  L’examen  électrique,  que  nous  devons 
à  l’amabilité  de  M.  le  docteur  Huet,  se  résume  dans  la  formule  suivante  ;  U.  D.  asses 
prononcée  pour  le  nerf  tibial  antérieur;  hypoexoitabilité  sans  R.  11.  pour  le  nerf  mus- 
culo-culané. 

Les  trouljles  de  la  sensibilité  sont  plus  étendus.  11  existe  de  l’anesthésie  au  tact,  à  la 
douleur,  à  la  chaleur,  dans  les  territoires  sensitifs  des  nerfs  tibial  antérieur,  musculo- 
cutané,  do  la  branche  cutanée  péronière,  du  sciatique  poplité  externe  et  du  saphène 
interne  dont  les  rameaux  jarnbiers  ont  été  sectionnés  au  cours  de  l’opération.  Los  sen¬ 
sibilités  profondes  sont  conservées. 


Ces  constatations  faites,  il  était  légitime  de  rattacher  les  symptômes  observé* 
à  l’importante  plaie  transflxiante  de  la  cuisse  ;  l’examen  du  trajet  suivi  par  le 
projectile  ne  permet  pas  celte  hypothèèè.  Eri  effet  la  cicatrice  d’entrée  siège  à 
la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  mais  à  la  limite  interne  de  sa  face  postérieure  ;  . 
l’orifice  de  sortie  est  à  la  façade  antérieure,  en  dedans  de  l’axe  médian.  Laballei 
qui  a  rasé  le  fémur  sans  l’atteindre,  n’a  pu  intéresser  le  sciatique. 

La  topographie  si  nettement  nerveuse  permettait  d’éliminer  l’hypolhése  d’un® 
paralysie  ischémique;  la  même  raison  rend  peu  probable  sinon  impossible 
l’action  compressive  du  garrot.  Il  fallait  chercher  ailleurs  l’existence  d’iiné 
autre  blessure. 

Nous  avons  découvert,  immédiatement  en  arrière  du  col  du  péroné,  une  petite 
cicatrice  linéaire  d’un  centimètre,  non  adhérente,  simple  éraflure  de  la  peaù 
que  le  blessé  ne  signalait  pas.  En  palpant  tette  cicatrice  nous  avons  constaté 
que  son  extrémité  antérieure  vient  affleurer  le  nerf  séiatiqué  poplité  extern* 
au  moment  où  il  va  contourner  le  tête  du  péroné;  à  ce  niveau  d’ailleurs  la  com¬ 
pression  du  nerf  déterminé  une  sensation  particulière  de  fourmillement  de  I* 
jambe  et  du  pied  en  rien  cbmparable  à  la  sensation  d'engourdissement  doulou¬ 
reux  que  l’on  peut  obtenir  par  la  même  manœuvre  du  éôté  sain. 

Nous  croyons  donc  que  c’est  &  ce  niveau  qu’un  agent  vulnérant  a  éraillé  1® 

nerf  sciatique,'  poplité  externei,  coqpant  en  môme' temps,  des  rameaux  descen" 

dants  .de  la  brancho  cutanée  péronièret  d^uù  d’étendue  de  l’anesthésie. 

Le  deuxième  point 'inléresBanl  de  bette  observation  est  l’étàt  particulier  ■'de* 
muscles  du  mollet.  Si  nous  faisons  placer  le  sujet  à,  genoux  dans  la  positioU 
usitée  pour  la  recherche  du  réflexe  àchilléen  et  que  nous  palpons  le  mollet  droit» 
nous  éprouvons  une  ifnpréssion  très  spéciale  :  les  muscles  jumeaux  ont  un« 
consistance  dure,  ligneuse,  plus  marquée  a  mesure  que  l*on  se  rapproche  de 
l'insertion  du  tendon  ;  l'a  palpation  est  ahsolumeal  indolore.  Cet  état  ligneU* 
coïncide  avec  une  contractilité  volontaire  normale.  Le  réflexe  àchilléen  est 
diminué  sans  dout&.  par  gène  mécanique,' la  contraction  neuro-musculaire  es 
bonne.  L’examén  électrique  montre  une  très  légère' hypoexcilabUité  faraditj*^ 
et  galvanique  sàné  tfaces  de  S.  D. 

11  partit  bjeq  évident  que  cèi  . état  de»  ai usejea  d«  mollet  est  secondaire  ^ 
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d’ischémie  résultant  de  la  ligature  de  l’artére  fémorale.  Le  pouls  h’est  percep¬ 
tible  ni  à  la  pédieuse  ni  à  la  tibiale  postérieure;  à  l’oscillomètre  de  Pachon  on 
*  à  droite  10-8,  à  gauche  18-8.  La  température  des  deux  membres  ne  diffère  pas, 
•i  n’y  a  ni  cyanose,  ni  troubles  trophiques.  Le  blessé  nous  raconte  que  pendant 
*ix  semaines  .sa  jambe  fut  considérablement  œdématiée;  il  s’agissait  là  du 
premier  stade  d’une  paralysie  ischémique;  nous  sommes  à  la  deuxième  étape. 
.Avons-nous  le  droit  de  parler  de  paralysie?  Non,  puisque  les  jumeaux  se  con¬ 
tractent  presque  normalement.  11  est  probable  que  dans  ce  cas  bénin  la  trans¬ 
formation  fibreuse  atteint  le  tissu  interstitiel  et  non  la  fibre  musculaire. 

En  résumé,  deux  faits  sont  à  retenir  de  cette  observation  :  1°  paralysie  dis¬ 
sociée  du  sciatique  poplité  externe  par  éraflure  des  téguments  de  la  région  du 
*reux  poplité  où  le  nerf  est  superficiel  ;  2°  état  ligneux  de  la  masse  musculaire 
mollet,  sans  paralysie,  secondaire  à  la  ligature  de  l’artère  fémorale. 


M.  Henry  Meige.  —  L’intéressante  observation  de  M.  Lévy-Valensi  est  un 
Nouvel  exemple  très  caractéristique  de  ces  associations,]encore  assez  fréquentes, 
^6  lésions  vasculaires  à  des  lésions  nerveuses  sur  lesquelles  nous  avons  attiré 
attention  avec  Mme  Athanassio-Benisty .  C’est  à  ces  associations  lésionnelles 
^àsculo-nerveuses  qu’il  faut  rattacher  la  plupart  des  cas  dans  lesquels  la  topo¬ 
graphie  et  les  caractères  des  troubles  moteurs  ou  sensitifs  paraissent  en  contra¬ 
diction  avec  la  distribntion  nerveuse  périphérique.  Et  c’est  certainement  aux 
"ablitérations  vasculaires  qu’il  convient  de  rapporter  les  transformations  et  les 
rétractions  musculo-tendineuses,  ainsi  que  les  troubles  circulatoires  et  vaso- 
•Hoteurs  si  fréquents  en  pareils  cas. 


Torticolis  Conyulsif  survenu  chez  un  Blessé  du  Crâne  Hémiplé¬ 
gique  et  Jacksonien,  par  M.  Henry  Meige. 

Voici  un  cas  exceptionnel  de  torticolis  convulsif  survenu  chez  un  blessé  du 
frêne  qui  présente  encore  des  traces  d’hémiplégie  et  des  crises  d’épilepsie 

Jàckionienne. 

Observation.  —  G..,  25  ans,  cultivateur,  est  venu  à  la  consultation  de  M.  le  professeur 
^  ®rre  Marie  à  la  Salpêtrière  le  5  décembre  1916.  Blessé  le  22  août  1914  par  une  balle 
lusil  tirée  de  très  près,  ayant  pénétré  un  peu  au-dessus  de  la  tête  du  sourcif  droit 
sortie  dans  la  région  lemporo-pariétale  droite,  il  a  pu,  après  une  perte  de  connais- 
ce  de  quelque  temps,  gagner  une  ambulance  en  se  traînant  sur  les  mains  et  les 
d  ne  pouvait  se  tenir  debout,  les  deux  membres  gauches  étant  très 
'«oies,  surtout  la  jambe. 

1  j*odantl5  jours,  il  fut  soigné  par  les  Allemands  (pansements  humides  et  glace  sur 
tête),  puis  riidpital  ayant  été  repris  par  les  Français,  il  fut  trépané  lé  7  septembre  1914. 
^i,  l^'oSfessivement,  la  faiblesse  du  côté  gauche  s’est  atténuée  ;  la  marche  Redevint  pos- 
■  mais  la  jambe  gauche  se  fatiguait  vite. .. 

J  RU  bras  gauche,  la  force  a  toujours  été  assez  bonhe  ;  mais  la  main  resta  mala- 
5de,  incapable,  dasaisir  le?  objets  menus, comate  engourdie,. 

sur  Besdhçon,  en  décembre  1914,,  il  eut  là  une  première  crise,  avec  perte  de 
çij.''«s8ance  de  cinq  minutes  environ,  secousses  convulsives  dans  les  membres  du 
fuj  seiche,  surtout  dans  le  bras,  et  vives  douleurs  de  tête.  Évacué  sur  le  Centre  peu- 
ogique  de  Bourges,  fin  décembre  1914,  il  fut  pris,  une  nuit,  de  mouvements  convul- 
^  de  la  tête,  qui  se  déplaçait  violemment  de  droite  à  gauche,  sans  perte  de  connais- 
cette  fois,  et  sans  participation  des  membres.  Eu  présence  de  cet  accident, 
janvier  1915,  oq  crut  devoir  pratiquer  une  seconde ,  trépanation.  . 
tion  l®™?®  après,  quand  le  blessé  commença  à  se  lever,  il  éprouve  une  sensa- 
“  •oslabilité  de  la  tête;  pour  y  remWier,  il  eut  l’idée  de  soutenir  sa  tête  avec  une 
®  à  large  crosse  passto  autour,  du  cou.  Depuis  lors,  il  continue  cette  manœuvre. 
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reconnaissant  d’ailleurs  qu'elle  est  devenue  pour  lui  une  habitude  dont  il  ne  peut  s0 
défaire. 

En  mai  1915,  il  quitta  le  centre  do  Bourges  avec  trois  mois  de  convalescence.  Pen¬ 
dant  ce  temps,  la  tête  se  mit  en  rotation  à  droite.  L’usage  de  la  canne,  bien  que  pormai* 
neni,  ne  suffisait  pas  toujours  à  corriger  cette  rotation.  De  retour  au  dépôt,  en  août 
1915,  il  eut  encore  un  mois  de  convalescence,  après  lequel  il  fut  réformé  n»  1.  (Sep¬ 
tembre  1915.) 

Le  diagnostic  porté  au  Centre  de  Bourges  a  été  le  suivant  : 

«  Practiiro  du  crine  du  côté  droit,  hémiplégie  gauche;  pachyinéningite  traumatique 
limitée  à  la  région  rolandique  droite,  épilepsie  consécutive;  trépanation;  la  paralysie 
s’est  améliorée,  surtout  pour  la  jambe.  » 

A  l’heure  actuelle,  il  existe  une  perle  de  substance  crânienne,  légèrement  impulsive, 
de  la  dimension  d’une  pièce  de  cim]  francs  environ,  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  du 
bord  supérieur  de  l'hélix. 

Depuis  plus  d’un  au  que  cet  homme  est  réformé  n»  1  avec  gratification  do  600  francs 
par  an,  il  a  vécu  dans  son  pays  natal,  la  Lozère,  mais  n’a  pu  faire  aucun  travail 

Cependant  les  si'quelles  parétiques  sont  peu  accentuées;  la  jambe  gauche  est  de 
force  presque  égale  à  celle  de  la  droite,  mais  se  fatigue  facilement;  le  bras  gauche  est 
moins  musclé  que  le  bras  droit;  mais  tous  les  mouve.ments  sont  possibles.  Ces  troubles, 
par  eux-mêmes,  ne  s’opposeraient  pas  à  un  travail  manuel  modéré. 

Mais  il  y  a  plus.  Le  blessé  a  des  crise.s  nerveuses  qui  sont  do  deux  sortes  : 

1»  De  (jrandes  crises  avec  perte  de  connaissance,  mouvements  convulsifs  à  gauche, 
surtout  dans  le  bras,  survenant  de  façon  irrégulière,  espacées  tantôt  do  huit  jours, 
tantôt  do  doux  mois. 

2"  De  petites  crises,  qui  se  manifestent  simplement  par  de  légers  mouvements  de» 
doigts  do  la  main  gauche,  suivis  d’une  crispation,  le  pouce  entre  les  doigts,  sans  perte 
de  connaissance,  d’une  durée  de  trois  à  quatre  minutes.  Cos  petites  crises  s’acconip»,' 
gnent  d’iiiie  ilouli'ur  trè'j  vive  dans  l’œil  gauche,  sans  mouvements  de  la  face.  La  stric¬ 
tion  du  bras  gauclie  les  atténue. 

Ces  deux  sortes  de  crises  sont  nettement  du  type  jacksonien. 

Il  est  à  remarquer  qu’en  dehors  do  ces  crises  le  blessé  n’éprouve  aucun  trouble  sub¬ 
jectif,  ni  douleur  de  tête,  ni  éblouissements,  ni  vertiges,  ni  troubles  de  la  mémoire. 

L'examen  objectif  (2  décembre  1916)  moulre  : 

Exagération  à  gaucho  des  réllexes  patellaire,  achilléen.  olécranien,  radial. 

Réflexe  plantaire  en  flexion  des  deux  côtés,  moins  net  à  gauche.  Bas  de  réflexe  d’ad¬ 
duction  à  gauche  ;  mais  dans  la  fluxion  du  tronc  en  avant  le  pied  gauche  se  porte  net¬ 
tement  en  adduction.  Maladresse  très  accentuée  de  la'  main  gauche  dans  les  acte» 
délicats  dos  doigts  (se  boulonner),  lenteur  des  mouvements  alternatifs  de  pronation  et 
de  supination  (adiadococinésie).  Troubles  très  prononcés  du  sens  stéréognostique  délit 
uiain  gauche. 

l’as  de  troubles  cérébelleux. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibililé. 

Pas  do  troubles  visuels  ni  auditifs. 

Légère  asymétrie  faciale,  surtout  apparente  dans  l’acte  de  montrer  les  dents  :  la  fente 
buccale  est  moins  large  du  côté  gauche. 

Il  existe  donc  un  résidu  hémiplégique  manifeste,  mais  qui  pourrait  passer  inaperçu» 
tant  il  est  peu  apparenté  côté  de  la. déviation  de  la  tête. 

Ce  qui  domine  en  effet,  à  l’heure  actuelle,  c’èst  un  torticolis  convulsif  en  rotation  ^ 

Ce  torticolis  est  instantanément  corrigé  par  deux  procédés  antagonistes  : 

1°  L’application  sur  le  cou  de  la  crosse  d’une  canne  ; 

I*  L’application  sur  la  face  de  la  main  droite. 

Le  premier  procédé  suffisait  seul  au  début;  depuis,  le  second  lui  est  fréquement  sur»' 
Jouté. 

Cependant,  le  sujet  peut,  au  commandement,  ramener  sa  tête  de  droite  à  gauche, 
sans  appui  ;  la  rotation  é  gauche  se  fait,  il  est  vrài,  moins  complètement  et  ne  peut  être 
maintenue  que  quelques  instants;  ce  mouvement  ne  peut  s’exécuter  qu’avec  un  certain 
degré  de  flexion  do  la  tête.  . 

Dans  la  position  couchée,  la  tête  conserve  aisément  la  rectitude.  Le  sommeil  vleo» 
Assez  rapidement,  sans  recherche  trop  prolongée  d’une  position  de  repos. 
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C’est  dans  son  lit  seulement  que  le  malade  consent  à  retirer  sa  canne  de  son  cou; 
®ncore  doit-il  la  sentir  à  portée  de  sa  main.  Pour  tous  les  autres  actes  usuels,  s'habiller, 
nianger,  écrire,  etc.,  il  ne  peut  se  passer  de  cet  accessoire  qui  semble  faire  désormais 
Partie  intégrante  de  son  individu. 

Objectivement,  on  constate  une  différence  très  appréciable  du  volume  et  de  la  consis¬ 
tance  des  muscles  sterno-mastoïdiens  ;  le  gauche,  rotateur  de  la  tête  à  droite,  est  plus 
'volumineux,  même  décontracté. 

La  rotation  delà  tête  é  droite  s'accompagne  d’un  abaissement  de  l’épaule  droite  et 
n  une  inclination  du  tronc  du  même  côté.  Ces  déformations  peuvent  d’ailleurs  être  cor- 
■^gées  volontairement. 

En  résumé,  cet  homme  présente,  à  l’heure  actuelle  : 

Des  séquelles  hémiplégiques  du  côté  gauche  avec  crises  jacksoniennes,  conséeu- 
d  une  blessure  de  la  région  fronto-pariélale  droite. 

2°  Un  torticolis  convulsif  en  rotation  à  droite. 

Eiiste-t-il  une  relation  entre  ces  deux  sortes  d’accidents? 

Telle  est  la  question  qui  se  pose,  à  ma  connaissance  pour  la  première  fois,  à 
propos  d’un  traumatisme  de  guerre. 

L’ignorance  où  nous  sommes  des  causes  réelles  des  torticolis  convulsifs  ne 
Pfirmet  pas  de  répondre  par  l’affirmative. 

Cependant,  ce  n’est  pas  la  première  fois  qu’il  m’est  donné  de  constater  la 
®oncomitance  d’un  torticolis  convulsif  avec  des  signes  d’une  atteinte  organique 
système  nerveux. 

Ces  cas  ne  sont  certes  pas  les  plus  fréquents;  le  plus  souvent,  malgré  tout  le 
soin  que  j’ai  apporté  à  cette  recherche,  il  m’a  été  impossible  de  trouver  aucun 
rouble  objectif  valable  et  quand,  exceptionnellement,  j’ai  cru  reconnaître  l’un 
entre  eux,  il  était  toujours  si  léger  qu’on  pouvait  hésiter  à  en  faire  état. 

Dans  plusieurs  cas,  cependant,  la  netteté  de  ces  signes  organiques  n’était  pas 
contestable.  M.  Babinski  en  a  signalé  des  exemples. 

A  propos  du  blessé  que  je  présente,  je  rappellerai  une  observation  que  nous 
nvons  publiée  autrefois  avec  M.  Feindel  (1)  et  dont  les  analogies  avec  le  cas 
notuel  méritent  d’être  retenues. 

E  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  16  ans  qui,  outre  un  torticolis  convulsif 
ypique  avec  geste  antagoniste  efficace,  présentait  des  mouvements  athétosi- 
ormes  d’un  bras,  quelques  petits  signes  d’atteinte  du  faisceau  pyramidal,  et 
nussi,  c’egt  sur  quoi  je  tiens  à  insister,  —  de  petites  crises  d’allure  bien  comi- 
Wéle. 

Ces  faits  plaident  en  faveur  de  l’origine  organique  d’un  certain  nombre  de 
'■orticolis  convulsifs. 

Mois  il  serait  aventureux  de  conclure  de  même  pour  tous  les  torticolis  de  ce 
SODre.  Et  c’est  pourquoi  on  peut  encore,  jusqu’à  plus  ample  informé,  envisager, 
comme  je  l’ai  fait,  deux  types  cliniques  ;  les  torticolis-tics  et  les  torticolis- 

*Pasmes.  f 

Eans  les  uns  comme  dans  les  autres  la  participation  mentale  est  toujours 
Osidérable.  B’où  le  nom  de  torticolis  mental  employé  par  Brissaud. 

Sans  prétendre  que  ce  facteur  mental  suffise  à  constituer  toute  la  maladie,  je 
ccois  pouvoir  affirmer  qu’il  ne  fait  jamais  défaut,  et  que  souvent  il  joue  un  rôle 
mplificateur  de  tout  premier  ordre. 

®  torticolis  convulsif  est  par  excellence  un  mal  obsédant,  et  les  stratagèmes 

Meige  et  E.  Feindel,  Les  associations  du  Torticolis  mental.  Archives  oénér. 
'  «édec,n«,  février  1902.  . 
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défensifs  imaginés  par  les  malades  deviennent  bientôt,  eux  aussi,  de  véritables 
obsessions  surajoutées. 

Chez  l’homme  que  je  viens  de  vous  présenter,  l’élément  psychopathique  est- 
manifeste  :  je  n’en  veux  pour  preuve  que  ia  vertu  protectrice  parfaitement  illu¬ 
soire  qu’il  attribue  à  sa  canne. 

J’ajouterai  ce  détail  ;  c’est  un  paysan  des  Causses,  peu  instruit,  sachant  tout 
juste  lire  et  écrire  ;  or,  il  est  venu  à  Paris  pour  entrer  dans  une  école  de  réédu¬ 
cation  professionnelle  avec  l’idée  très  arrêtée  de  devenir  comptable  et  même  ’ 
dactylographe,  en  dépit  de  son  ignorance  et  de  la  maladresse  de  sa  mai» 
gauche. 

Mais,  quelle  que  soit  l’importance  de  ces  bizarreries  mentales,  le  fait  essen¬ 
tiel  à  retenir,  dans  le  cas  présent,  est  l’apparition  d’un  torticolis  convulsif 
principalement  actionné  par  le  muscle  sternoma$toïdien  gauche,  chez  un  blessé 
du  crâne,  présentant  une  assez  large  perte  de  substance  dans  la  région  pariétal» 
droit». 

Or,  certains  auteurs  (Beduschi,  Boschi,  entre  antres)  ont  émis  l’hypothèse  ' 
que  les  contractions  convulsives  pouvaient  être  sous  la  dépendance , d’une  irri¬ 
tation  de  la  zone  motrice  corticale.  Ce  cas  serait  en  faveur  de  leur  manière 
de  voir. 

Ne  nous  hâtons  pas  de  généraliser.  Il  est  parfaitement  possible  que  le  torti¬ 
colis  convulsif  en  question  n’ait  pas  de  relation  directe  avec  le  traumatisme 
crânien  et  soit  simplement  survenu,  chez  un  sujet  prédisposé,  â  l’occasion  de 
fatigues  et  d’émotions,  comme  on  l’observe  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  ' 
en  dehors  de  toute  atteinte  crânienne.  i,a  guerre  ne  peut  réaliser  que  trop  com¬ 
plètement  ces  conditions  étiologiques. 

Cependant,  il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  le  fait  que  je  viens  de  rappor¬ 
ter.  Si  l’on  pouvait  en  recueillir  de  semblablesi  ils  seraient  d’un  grand  secoure 
pour  éclairer  la  pathogénie  des  torticolis  convulsifs. 

IV.  Spasmes  et  Tics  cranio-faciaux  chez  les  Blessés  du  Crâne, 
par  MM.  Pierre  Marie  et  Henry  Meige. 

Nous  avons  observé  chez  des  blessés  du  crâne  venus  à  notre  consultation  de 
la  Salpêtrière  plusieurs  cas  de  mouvements  convulsifs  frappant  les  muscles  de 
la  face  ou  de  l’épicrane.  Ces  cas  ne  sont  pas  exceptionnels,  encore  qu’ils  n’aienl 
guère  été  signalés  jusqu’ici. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  plusieurs  sortes  d’accidents  ; 

i°  Des  spasmes  homolatéraux  nettement  localisés  aux  muscles  tributaires  d’une 
ou  de  plusieurs  branches  du  nerf  facial,  tantôt  dans  l’orbiculaire  palpébral,  tan¬ 
tôt  dans  le  frontal  ou  les  muscles  auriculaires,  tantôt  enfin  dans  ies  zygoma¬ 
tiques,  quelquefois  dans  plusieurs  de  ces  muscles  simultanément.  Ils  siègent  du 
même  côté  que  la  blessure  (faciale,  fronto-temporale,  temporo-pariétale)  et  sont 
dus  â  l’irritation  des  branches  ou  des  filets  du  facial  au  niveau  de  la  plaie  ou 
dans  son  voisinage  immédiat.  Ils  se  manifestent  par  des  contractions  où  l’on 
reconnaît  les  caractères  décrits  dans  les  spasmes  faciaux  non  traumatiques 
(contractions  parcellaires,  contracture  frémissante)  plus  ou  moins  espacées, 
indolores,  souvent  même  ignorées  du  blessé. 

Ces  phénomènes  spasmodiques  peuvent  succéder  â  une  paralysie  faciale  plus 
ou  moins  étendue  et  complète,  dont  on  constate  encore  parfois  les  séquelles.  Ils 
sont  sans  gravité  et  ne  causent  qu’une  gène  insignifiante. 
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2“  Des  spasmet  bilal^rau»,  plus  accentués  du  côté  de  la  blessure.  Ils  siègent 
•urtout  aux  orbiculaires  des  paupières. 

La  bilatéralité  du  phénomène  convulsif  peut  s’expliquer  par  la  loi  de  propa¬ 
gation  des  réflexes  ou  par  la  synergie  fonctionnelle  des  prbiculaires. 

3“  Des  mouvemenls  convulsifs  contralatéraux,  dont  on  ne  saurait  dire  qu’il  s’agit 
de  spasmes  véritables  et  qui  semblent  plutôt  des  (ie*  surajoutés. 

Les  caractères  objectifs  de  ces  contractions  n’ont  pas  la  netteté  de  ceux  que 
Ion  observe  dans  les  vrais  spasmes  faciaux. 

_  Leur  singularité  est  de  siéger  du  coté  opposé  à  la  blessure.  Aussi  est-il  difficile 
d  admettre  qu’il  s’agit  d’une  lésion  irritative  périphérique  du  facial  ou  de  ses 
Ofanches,  —  à  moins  d’admettre  un  phénomène  de  contre-coup. 

El  s’il  s’agit  de  simples  tics,  il  faut  retenir  leur  apparition  à  la  suite  d’une 
oiessure  du  crâne  chez  des  sujets  qui,  autant  que  l’interrogatoire  permet  de  l’af- 
arraer,  n’avaient  pas  présenté  de  tics  antérieurement. 


Voici  le  résumé  de  deux  observations  de  spasmes  homolatéraux  siégeant  du 
®êrae  côté  que  la  blessure  crânienne  : 

6-  G...,  25  ans,  comptable,  blessé  le  25'avril  1946  par  un  éclat  d'obus  dans  la  région 
^Poro-pariétale  gauche.  Une  première  trépanation,  le  30  avril,  permet  l’extraction  du 
projectile  Une  deuxième  trépanation,  le  3  mai,  fut  suivie  d'une  hernie  cérébrale.  Une 
roisième  opération  fut  faite  pour  combler  la  brèche  osseuse  avec  un  cartilage  costal, 
as  de  troubles  paralytiques,  mais  de  légers  troubles  de  la  parole. 

Examiné  le  31  août  4916,  il  présente  une  large  cicatrice  avec  perte  do  substance 
•seuse  de  la  dimension  d’une  pièce  de  cinquante  centimes,  impulsive,  non  battante,  à, 
Centimètres  au-dessus  du  pavillon  de  l’oreille  gauche.  On  ne  constate  aucun  trouble 
d’éh  n*  3e  la  rélleclivité  des  membres,  mais  le  blessé  se  plaint  de  céphalée, 

éblouissements,  et  présente  encore  un  certain  degré  d'anartbrie. 

U  ouverture  de  la  méchoire  est  limitée.  Il  existe  un  spasme  du  muscle  frontal  gauche. 
pendant  la  blessure  ne  parait  pas  avoir  intéressé  la  branche  frontale  du  nerf  facial. 

D...,  22  ans,  cultivateur,  blessé  le  10  juin  1916  par  éclats  d’obus  dans  la  région 
oiporale  gauche;  trépané  le  lendemain:  perle  de  connaissance  ayant  duré  quatre 
eiu-es,  gêne  des  mouvements  do  la  mAcboire  et  troubles  de  la  vision  qui  se  sont  altè- 
peu  à  peu. 

Examiné  le  10  novembre  1916,  il  présente  une  cicatrice  adhérente  au  niveau  de  l’ar- 
*  Zygomatique  gauche,  à  un  travers  de  doigt  en  avant  du  tragus. 

Aucun  trouble  moteur  des  membres  :  pas  de  troubles  de  la  réflectivité,  pas  de  troubles 
e  la  parole.  Troubles  subjectifs  habituels  des  blessures  du  crâne, 
bes  mouvements  de  la  mâchoire  sont  encore  limités.  On  constate  un  spasme  clonique 
•  muscles  frontal  et  auriculaire  supérieur  gauches,  se  traduisant  par  des  déplacements 
iisques  de  l’épicrane.  Ce  spasme  est  apparu  peu  après  la  blessure. 


^ole  additionnelle.  —  Depuis  la  présente  communication,  nous  avons  encore 
*ervé  à  la  Salpêtrière  un  nouveau  cas  de  spasme  facial  homolatéral,  chez  un 
•essé  atteint  d’un  éclat  d’obus  au-devant  de  l'oreille  gauche. 

L  existait  une  paralysie  faciale  gauche  très  marquée  avec  surdité  complète  de 
efeille  gauche;  en  outre  un  spasme  facial  gauche  portant  sur  les  muscles  fron- 
•>  Auriculaire,  sourcilier,  zygomatiques,  naentonniers  et  même  le  peaucier  du 
mais  non  dans  les  piliers  du  voile  du  palais.  Ces  contractions,  eiclusive- 
®®ebt  cloniques,  très  brèves,  se  reproduisent  presque  régulièrement  toutes  les 
®®bonde8.  Dans  les  intervalles,  on  ne  voit  pas  de  contractions  parcellaires. 

A  chaque  contraction  de  la  paupière  gauche,  la  paupière  droite  se  ferme  éga- 
fortement,  probablement  par  suite  de  la  synergie  fonction- 
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Fait  important  à  noter  :  la  langue  ett  déviée  à  droite. 

Autre  fait  curieux  :  le  spaeme  cette  complètement  pendant  l’occlution  det  paur 
pièret. 

Le  cas  suivant  est  celui  d’un  tpasme  bilatéral. 

C.  N...,  35  ans,  instituteur,  blessé  le  6  octobre  1915  par  un  éclat  d’obus  dans  la 
région  pariétofrontale  gauche;  trépané  le  jour  même;  pas  de  perle  de  connaissance; 
parésie  du  bras  droit. 

Examiné  le  20  mai  1916,  il  présente  une  cicatrice  de  la  région  pariétofrontale  gauche, 
avec  perte  de  substance,  impulsive  et  battante,  large  de  deux  travers  de  doigt,  allant  de 
la  partie  externe  de  l’arcade  sourcilière  gauche  Jusqu’à  la  ligne  bihélix.  Plusieurs  autres 
cicatrices  sur  la  région  zygomatique  gauche.  , 

La  force  du  membre  supérieur  droit  est  amoindrie,  surtout  pour  les  mouvements  de  la 
main,  qui  sont  très  maladroits.  Le  réflexe  radial  est  plus  vif  de  ce  côté.  Membre  infé¬ 
rieur  normal. 

Crises  jacksoniennes  nettes  du  membre  supérieur  droit  commençant  par  la  main,  se 
reproduisant  environ  toutes  les  six  semaines. 

Aucun  trouble  subjectif,  malgré  la  large  brèche  crânienne. 

On  constate  un  spasme  facial  affectant  les  orbiculaires  des  deux  côtés  et  les  zygoma¬ 
tiques  du  côté  gauche  seulement,  se  reproduisant  toutes  les  deux  ou  trois  secondes.  Ce 
spasme,  indolore,  n’existait  pas  avant  la  blessure. 

Et  voici  un  autre  cas  dans  lequel  les  mouvements  convulsifs  sont  bilatéraux, 
consécutifs  à  une  blessure  du  côté  droit  de  la  face  ayant  déterminé  une  paraly¬ 
sie  faciale  unilatérale  droite. 

P.  H...,  32  ans,  manœuvre.  Blessé  le  10  avril  1915  d’un  éclat  d’obus  à  la  face  du  côté 
droit,  ayant  intéressé  le  maxillaire  inférieur,  fracturé  l’apophyse  , 'zygomatique  et  déter¬ 
miné  une  fistule  salivaire  et  une  paralysie  faciale  droite. 

Actuellement,  on  constate  une  cicatrice  profonde  dans  la  région  temporo-faciale  droite 
remontant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  zygoma. 

La  paralysie  faciale  droite  est  encore  apparente  :  dans  le  domaine  du  facial  supérieur, 
le  frontal  ne  se  contracte  pas,  le  sourcil  ne  se  relève  pas,  l’occlusion  de  la  paupière  est 
impossible;  mais  il  n’y  a  pas  de  phénomène  de  Ch.  Bell. 

Dans  le  domaine  du  facial  inférieur,  on  constate  un  abaissement  de  la  commissuré 
labiale  à  droite,  au  repos  et  pendant  les  mouvemenis  des  lèvres.  Les  mouvements  de 
la  mâchoire  et  de  la  langue  sont  limités  du  fait  du  traumatisme  facial,  osseux  et  mus¬ 
culaire. 

Los  doux  peauciers  du  cou  se  contractent  normalement. 

En  outre,  il  existe  des  contractions  convulsives  intermittentes  siégeant  sur  les  deux 
côtés  de  la  face,  mais  plus  accentuées  à  gauche  (côté  oppose  à  la  blessui’e). 

Ces  contractions  ont  débuté  quoique  temps  après  la  blessure,  elles  sont  indolores  et 
se  répètent  irrégulièrement  à  intervalles  très  rapprochés. 

Dans  le  domaine  du  facial  supérieur,  elles  siègent  dans  les  deux  orbiculaires,  provo¬ 
quent  la  fermeture  de  l'œil  gauche,  mais  non  celle  de  l’œil  droit;  on  constate  seulement 
des  contiactions  parcellaires  dans  les  pau[)ièrcs  de  ce  dernier. 

Dans  le  domaine  du  facial  inférieur,  les  contractions  existent  des  deux  côtés;  elles 
portent  sur  les  zygomatiques,  les  releveurs  de  la  lèvre  supérieure. 

M.  Ilnet  a  bien  voulu  faire  un  examen  électrique  détaillé  de  la  musculature  faciale 
dont  voici  les  résultats  : 

«  A  droite  les  réactions  faradiques  du  nerf  facial  et  do  ses  branches  ne  sont  pas  abo¬ 
lies  ni  môme  très  diminuées. 

Sur  la  branche  inférieure  et  les  muscles  correspondants  (m.  du  menton,  triangulaire 
des  lèvres,  orbiculaire  inférieur  des  lèvres),  l’excitation  faradique  est  môme  assez  dé¬ 
veloppée;  l’excitation  galvanique  est  aussi  assez  développée.  Contractions  facilement 
obtenues  vers  1  m.  A.  Ces  contractions  sont  vives  et  NEC  >  PPC. 

Dans  le  territoire  moyen  et  supérieur  du  facial,  l’excitabilité  faradique  est  conservée 
(zygomatiques,  élévateurs  de  la  lèvre  supérieure,  orbiculaire  des|paupières,  frontal).  Elle 
est  peut-être  un  peu  diminuée  et  encore  cette  diminution  peut-elle  être  plus  apparente 
que  réelle  et  duo  à  l’absence  de  relâchement  suffisant  des  muscles  pendant  l’excitatioft» 
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De  même  pour  rexcitabilité  galvanique,  qui  au  point  de  vue  qualitatif  ne  présente 
d  ailleurs  pas  d’altérations.  Il  n’y  a  pas  do  reliquat  de  cette  grosse  hypoexcitabilité 
^  on  observe  après  des  lésions  graves  du  nerf  facial  plus  ou  moins  bien  réparées. 
Mnocclusion  des  paupières  à  droite  me  parait  plutôt  d’origine  inhibitoire  que  paraly- 
n  ~  pbénomèno  de  Ch,  Bell. 

Réactions  du  masséter  bonnes. 

A  gauche,  réactions  faradiques  et  galvaniques  bonnes,  comme  à  droite  dans  la 
Dfanche  inférieure  du  facial  et  les  muscles  correspondants;  —  bonnes  également  dans 
®  territoire  des  branches  moyennes  et  supérieures  où  les  contractions  sont  obtenues 
Plus  facilement  qu’à  droite,  également  sans  altérations  qualitatives.  » 

Comme  le  fait  judicieusement  remarquer  M.  Huet,  on  est  frappé  du  peu  d’im- 
Portance  des  troubles  des  réactions  électriques  à  la  suite  de  la  paralysie  faciale 
droite. 

D  absence  du  phénomène  de  Ch.  Bell  et  la  bilatéralité  du  trouble  convulsif 
Méritent  aussi  d’être  retenues;  les  caractères  objectifs  des  contractions  convul- 
le  siège  de  la  lésion,  l’existence  d’une  paralysie  faciale  dont  persistent 
Jltielques  vestiges,  autorisent  à  croire  qu’à  droite  il  s’agit  bien  d’un  spasme  par 
•rritation  du  nerf  facial  droit. 

Quant  aux  contractions  de  l’hémiface  gauche,  il  est  plus  malaisé  de  les  inter- 
P'’éter;  peut-être  sont-elles  un  simple  phénomène  de  synergie  fonctionnelle. 

^  Voici  enfin  un  mouvement  convulsif  contralatéral  siégeant  du  côté  opposé  à  la 
•essure  crânienne,  et  qui  n’est  sans  doute  qu’un  tic  surajouté. 

T...,  38  ans,  tapissier,  blessé  le  5  août  1916  par  éclats  d’obus  dans  la  région  fronto- 
droite;  trépané  le  jour  même;  plusieurs  éclats  ont  été  retirés  qui  avaient 
ntéressé  la  table  interne;  perte  de  connaissance  d’un  jour  et  demi;  quelques  troubles  de 
“■parole  de  courte  durée. 

examiné  le  28  septembre  1916,  il  présente  une  perte  de  substance  légèrement  impul- 
non  battante,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  un  franc,  dans  la  région  temporale 
^Oî(e,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  do  l’insertion  supérieure  de  l’Iiélix  et  à  deux 
^eps  de  doigt  en  avant  de  la  ligne  biliélix. 

trouble  moteur  des  membres  ;  aucun  trouble  de  la  réflectivité.  Le  blessé  se 
P  «nt  seulement  de  troubles  subjectifs  :  céphalée,  éblouissements,  fatigabilité  rapide. 
t)n  constate  une  surdité  accentuée  à  droite,  une  déviation  de  la  langue  vers  la  droite,  et 
même  temps  un  spasme  facial  gauche,  localisé  aux  muscles  zygomatiques,  apparu 
«eWement  depuis  la  blessure. 

Revu  le  4  décembre  1916.  —  Même  état. 

^appelons,  en  terminant,  un  autre  cas  présenté  ici  dernièrement  par  l’un  de 
IJehs  ;  contractions  convulsives  des  muscles  peauciers  du  crâne  à  la  suite  d'une 
^flO'gration.  (Société  de  Neurologie,  29  juin  1916.) 

Tous  ces  faits  nous  ont  paru  devoir  être  signalés  et  rapprochés.  Certains 
®btre  eux  sont  encore  d’une  interprétation  malaisée.  En  ne  considérant  que 
®ehx  dont  la  nature  spasmodique  est  évidente,  du  fait  d’une  lésion  irritative 
’ep  localisée  à  l’une  des  branches  du  nerf  facial,  n’est-il' pas  singulier  que  ce 
Reff  possède  le  privilège  de  réagir  aux  blessures  par  des  phénomènes  convul- 
,  tandis  que  l’on  n’observe  guère  d’accidents  de  ce  genre  à  la  suite  des 
esaures  intéressant  les  autres  nerfs? 


^sraplégie  spasmodique  par  Fracture  méconnue  de  la  Colonne 
Vertébrale,  par  MM.  CH.  ChatéLin  et  Patrikios. 

‘De  blessé  que  nous  présentons  a  été  enseveli  pendant  quelques  minutes  par 
Rhéboulement  de  tranchée  au  mois  de  juillet  1916.  11  n’a  pas  perdu  connais- 
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sance,  mais  a  été  complètement  paralysé  des  deux  meixibres  inférieurs.  Le» 
mouvements  ont  réapparu  et  la  marche  a  été  possible  en  moins  d’un  mois;  le» 
troubles  vésicaux  (rétention  d’urine)  qui  avaient  nécessité  quelques  sondage» 
ont  disparu  dans  le  même  temps. 


Observation,  —  Le  blessé  se  présente  actuellement  avec  une  paraplégie  spasmodiqo» 
qui  rend  la  marche  très  difficile. 

L'oxamen  neurologique  montre  que  la  force  segmentaire,  normale  aux  membres  supé- 
rieurs,  est  à  peu  près  intacte  aux  membres  inférieurs,  sauf  pour  les  mouvements  du  pie<* 
et  des  orteils;  à  droite,  en  particulier,  les  mouvements  volontaires  d’extension  sont  4- 
peine  ébauchés. 

L’étude  des  réflexes  tendineux  révèle  un  fait  très  important  :  les  réflexes  rotuliens  droit 
et  gauche  sont  extrêmement  faibles  et  la  percussion  du  tendon  rotuiien  provoque  un» 
contraction  très  faible  du  qnadriceps  fémoral,  mais  beaucoup  plus  marquée  des  adduc¬ 
teurs.  Les  réflexes  achilléens  sont  très  vifs  ainsi  que  les  réflexes  médio-plantaires,  et 
leur  recherche  provoque  immédiatement  un  clonus  persistant  du  pied. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  se  traduit  par  une  extension  du  gros  orteil  avec  oxlensip.1* 
et  adduction  des  autres  orteils  et  ébauche  de  signe  des  raccourcisseurs.  Le  réflexe  cré- 
maslérien  existe  normal  des  deux  côtés  ainsi  que  les  réflexes  cutanés  abdominaux*' 
On  provoque  avec  une  extrême  facilité  un  clonus  du  pied,  bilatéral,  très  persistant, 
que  l’on  ne  peut  inhiber  par  le  pincement  des  téguments  au  niveau  de  tout  le  membr» 
inférieur,  mais  seulement  par  excitation  de  la  peau  de  l’abdomen.  Il  n’existe  pas  d^ 
clonus  de  la  rotule.  On  n'obtient  le  réflexe  des  raccourcisseurs  qu’à  l’état  d’ébauche. 

L’examen  do.  la  sensibilité  superficielle  à  tous  les  modes  ne  révèle  aucun  trouble.  L» 
sensibilité  profonde  est  à  peine  modifiée  pour  la  notion  de  position  du  segment  distal  di> 
membre  inférieur  droit  et  pour  la  sensibilité  osseuse  au  diapason,  qui  est  manifestement 
diminuée  sur  le  tibia  et  l’extrémité  inférieure  du  fémur  des  deux  côtés. 

On  ne  peut  mettre  en  évidence  ni  troubles  asynergiques  ni  troubles  ataxiques  a» 
niveau  des  membres  inférieurs.  Les  mouvements  commandés  sont  seulement  exécuté» 
avec  lenteur  à  cause  de  la  spasmodicité. 

La  marche  est  difficile  à  cause  de  l’impossibilité  de  la  flexion  dorsale  du  pied  droit 
et  surtout  parce  que,  dès  que  le  malade  appuie  la  pointe  du  pied  sur  le  .  sol,  le  clonu» 
apparaît  et  lui  fait  perdre  l’équilibre. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique  on  pouvait  penser  à  première  vue  qu’tf 
s’agissait  d’une  hémalomyélie  par  commotion  médullaire,  mais  l’absenc», 
de  troubles  de  la  sensibilité  thermique,  l’intensité  de  la  spasmodicité  rendaient 
plus  vraisemblable  le  diagnostic  de  lésion  transverse  radiculo-médullaire.  La 
constatation  si  importante  de  la  presque  abolition  des  réflexes  rotuliens  avec 
conservation  de  la  motilité  du  quadriceps,  sans  atrophie,  d’une  part,  l’exagéra-; 
tion  des  réflexes  achilléens  et  l’intensité  du  clonus  d’autre  part,  étaient  eO 
faveur  de  ce  diagnostic  et  permettaient  de  localiser  la  lésion  avec  une  grand» 
vraisemblance  au  niveau  du  troisième  segment  lombaire.  L’examen  de  1» 
colonne  vertébrale  révélait  une  lordose  lombaire  assez  accentuée,  une  saillie- 
légère  des  apophyses  épineuses  des  H*  et  111*  vertèbres  lombaires,  et  la  radio* 
graphie  montra  une  lésion  très  importante  de  la  II*  vertèbre  lombaire,  écrasé» 
et  comme  éclatée  au  contact  de  la  troisième.  Cette  constatation  permet  de  penser 
qu’il  s’agit  d’une  compression  portant  sur  les  segments  lés  plus  inférieurs  de  1» 
moelle  et  sur  lu  111*  racine  lombaire,  ce  qui  explique  à  la  fois  la  presque  aboli' 
tion  des  réflexes  rotuliens  et  l’exagération  du  réflexe  achilléen  avec  clonu» 
très  marqué  du  pied.  L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  ce  fait  que  1» 
diagnostic  exact  de  localisation  pouvait  être  porté  d’après  les  données  de  1» 
clinique,  et  d’autre  part  que  la  lésion  vertébrale,  malgré  toute  sa  gravité 
révélée  par  la  radiographie,  avait  été  méconnue  et  ne  se  manifestait  que  par  de» 
signe»  locaux  très  minimes. 


à 
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Un  cas  de  Myopathie  Pseudo-hypertrophique  chez  un  Soldat, 
par  MM.  Ch.  Chatelin  et  Mlle  Lévy. 


—  Le  soldai  X...  a  été  envoyé  à  la  consultation  du  professeur  Pierre 
hypertrophie  des  muscles  du  mollet  datant  de  l’enfance.  En.interrogeant 
malade  on  apprend  que,  dès  ses  premières  années,  il  se  fatiguait  rapidement  pendant 
marche  et  ne  pouvait  pas  courir  comme  les  autres  enfants  de  son  âge.  Pendant  son 
_  .)'*®®  militaire,  il  suivait  très  difficilement  les  marches  et  au  bout  de  quelques  kilo- 
‘*'®®  était  obligé  de  s’arrêter.  X...  trouve  que  son  état  ne  s’cst  d’ailleurs  pas  aggravé. 
(J®*®™®»  complet  du  malade  révèle  une  hypertrophie  extraordinaire  des  muscles  du  tri- 
ck  (53  centimètres  de  circonférence  maximum),  une  atrophie  modérée  des  mus- 

t  ®  ,®  cuisse  et  de  la  hanche,  et  aux  membres  supérieurs  également  une  hyper- 
Rau  R  manifeste  des  muscles  de  l’avant-bras  (fléchisseurs)  et  même  du  biceps 

W  ■  ““  certain  degré  d’alropbie,  d’ailleurs  très  modéré,  des  muscles  de 

cinture  scapulaire;  il  ne  semble  y  avoir  aucune  participation  des  muscles  de  la  face, 
fait  ***  P  ‘^®  détoi-mation  crânienne,  thoracique  ni  vertébrale.  Lorsqu’on 

exécuter  au  malade  les  diverses  épreuves  classiques  usitées  pour  l’examen  des 
San  ■  ramasser  un  objet  à  ter^'e,  se  coucher  de  tout  son  long  et  se  relever 

hot*  ‘^®  poiht  d’appui,  il  les  exécute  d’une  façon  à  peu  près  parfaite.  Fait  à 

viu*"’  réflexes  rotuliens,  acbilléens,  radiaux,  Iricipitaux  sont  très  vifs;  la  réflecti- 

Irio  ®®^  normale  et  il  n’existe  pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  L’examen  èlec- 

•®ivanf^*  niuscles  et  des  nerfs,  pratiqué  par  M.  le  docteur  Huet,  a  donné  les  résultats* 

d’altérations  qualitatives  des  réactions  électriques,  pas  de  réaction  myotonique 
Biveau  des  membres  inférieurs. 

les  ***  jBBibos,  l'excitation  faradique  et  galvanique  est  bien  conservée  en  quantité  sur 
q  du  mollet  et  sur  les  muscles  anléro-externes,  un  peu  plus  forte  à  droite 

ceu  ^f'^®'*®  *®®  Jumeaux.  (Quand  on  provoque  la  contraction  tétanique  des  jumeaux, 

Pea*  r  éumme  un  disque  fortement  contracté  avec  reliefs  très  dessinés  sur  la 

jjy  “®  décontraclion  est  rapide  et  se  fait  dès  la  cessation  du  courant).  Aux  cuisses  : 
pjP®'^®''Bdique  et  galvanique,  assez  accentuée  sur  les  vastes  internes,  un  peu  moins 
gj  ”?®®^®  sur  les  vastes  externes,  moins  prononcée  encore  sur  le  droit  antérieur  (à 
gf  ®,‘®  *®  droit  antérieur  est  un  peu  plus  excitable  qu’à  droite).  Aux  lesses,  sur  les 
Biqu'**  *^®ss'ur8,  l’excitabilité  faradique  est  sensiblement  normale,  l’excitation  galva- 
®eint*  P®“  diminuée.  Sur  les  divers  muscles  des  membres  supérieurs  et  de  la 

'lUant'*^^  SéspulairC’  les  r.iactions  faradiques  et  galvaniques  sont  bien  conservées  en 
blé  et  en  qualité.  Il  n’existe  pas  de  réaction  myotonique. 

notre  malade  très  vraisemblablement  d’une  myopathie 
qui  présente  quelques  particularités  exceptionnelles  : 

— - - lente  (notre  malade  a  24  ans);  hypertrophie  énorme  des 

®®les  au  mollet;  atrophie  relativement  peu  marquée  des  muscles  de  la 
tri  membre,  avec  phénomènes  parétiques  très  minimes,  réactions  élec- 

.  voisines  de  la  normale,  conservation  et  même  exaltation  des  réflexes 
*®“<iineux. 


s’agit  donc  chez 
i'eddo-hypertropbique 

^^^Ution  ATtr4mAm0nf 


^anglio-neuromatose  disséminée,  type  anatomique  du  Sym- 
'*rome  de  Recklinghausen,  par  MM.  Jean  Lhbbmitte  et  René  Dumas. 

l'oh’  questions  qui  restent,  malgré  les  travaux  dont  elles  ont  été 

entourées  de  plus  de  mystère  que  la  question  de  la  nature  des  tumeurs 
®J'8tème  nerveux  périphérique. 

p,  /"“'son  en  est,  selon  toute  certitude,  dans  la  complexité  tissulaire  des  nerfs 
et  dans  la  nécessité  d’employer,  pour,  établir  un  diagnostic,  des 
per  «i’investigatiori  particulières.  Le  hasard  de  la  clinique  nous  ayant 
*8  d’étudier  un  cas  de  tumeurs  multiples  du  système  nerveux  périphérique. 


SOCIÉTB  DE  NEUROt-OGIK 


nous  avons  cru  devoir  poursuivre  plus  complètement  son  étude  et  chercher 
à  définir  la  nature  des  tumeurs  que  nous  constations. 

11  s’agissait  d’un  soldat  âgé  de  35  ans,  sans  antécédents  personnels  ni  héréditaires  inté¬ 
ressants,  son  père  seulement  était  mort  tuberculeux  à  52  ans;  il  fut  évacué  de  Verdun 
le  29  février  IHtS  pour  une  contusion  du  bassin  à  la  suite  d’une  chute  accidentelle. 

Cette  chute  n’a  déterminé  aucune  lésion  importante  et  c’est  surtout  de  fatigue  géné¬ 
rale  que  le  sujet  se  plaint. 

Cette  asthénie  s’accompagne  de  douleurs  dans  la  région  lombaire,  où  l’on  constats 
l’existence  d’une  tumeur  sous-cutanée,  parfaitement  mobile. 

Il  en  existe  d’autres  disséminées  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  région  fossièrS, 
sur  le  pli  inguinal,  dans  le  triangle  de  scarpa  gauche.  Celle-ci  est  sensiblement  pins 
volumineuse  que  les  autres  et  atteint  le  volume  d’un  œuf  de  poule  (tumeur  majeure)i 
elle  est  douloureuse  à  la  palpation,  tandis  que  les  autres  demeurent  indolores. 

On  constate  également  l’existence  de  tumeurs  sur  le  trajet  des  nerfs  sous-cutanés  du 
bras  et  de  la  jambe.  En  particulier  le  brachial  cutané  interne  et  son  accessoire,  I®* 
filets  do  l’abdomino-génital  des  fémoro-cutanés,  du  sciatique  poplité  externe  gauche 
sont  nettement  moniliformes  et  semés  de  nodosités  dures.  Les  nerfs  médian  et  cubital 
gauche  sont  noueux. 

11  n’existe  ni  troubles  moteurs  ni  troubles  sensitifs  objectifs.  Les  réflexes  cutanés  sont 
normaux,  il  en  est  de  même  du  nerf  tendineux.  Le  réflexe  patellaire  gauche  est  légère¬ 
ment  affaibli. 

Il  existe  une  pigmentation  diffuse  marquée  surtout  au  niveau  de  la  racine  des  cnissefl 
et  de  la  partie  inférieure  du  dos  sur  laquelle  tranchent  des  taches  pigmentaires  pW 

foncées. 

En  dehors  de  quelques  douleurs  irradiant  dans  la  cuisse  gauche  et  partant  de  1» 
tumeur  majeure  inguinale,  le  sujet  ne  présente  aucun  phénomène  douloureux. 

L’état  général  est  assez  bien  conservé  quoique  le  malade  accuse  une  perte  de  poid® 
de  10  kilogrammes  depuis  dix  mois.  Cet  amaigrissement  est  vraisemblablement  dépen¬ 
dant  d’une  lésion  tuberculeuse  en  évolution  sur  le  poumon  droit.  Quant  à  l’asthéniei 
elle  est  réelic  mais  modérée. 

Pendant  tout  le  temps  que  le  sujet  fut  hospitalisé,  aucun  phénomène  nouveau  n’ap¬ 
parut. 

Deux  tumeurs  sous-cutanées  furent  enlevées,  l’une  au-dessus  de  la  crête  iliaquet 
l’autre  sur  le  bord  inférieur  du  grand  fessier. 

Elude  anatomique.  —  Nous  ne  donnerons  ici  que  le  résumé  succinct  dos  constatations 
que  nous  avons  faites,  réservant  pour  un  prochain  travail  l’examen  histologique  com¬ 
plet. 

Macroscopiquement,  les  deux  tumeurs  présentaient  un  aspect  identique  :  fusiformes, 
dures,  enveloppées  d’une  coque  manifestement  conjonctive.  A  la  coupe,  la  tumeur  app*' 
rait  de  coloration  blanchâtre  de  grain  fin,  semée  de  taches  congestives. 

Nous  avons  pratiqué  l’étude  de  ces  tumeurs  à  l’aide  dos  tocliniques  habituelles  au*“ 
quelles  nous  avons  ajouté  la  méthode  de  Nissl  et  la  méthode  de  Bielschowsky  snf 

Disons  immédiatement  que  les  deux  tumeurs  présentaient  une  structure  identique  e* 
qu’entre  les  deux,  à  part  une  différence  volumétrique,  nous  n’avons  relevé  aucun  carac¬ 
tère  distinctif.  Avec  les  métiiodes  de  coloration  ordinaires,  le  ti.ssu  do  iiéoformatioD 
donne  l'aspect  typique  du  neurofibrome  classique.  Cependant  on  remarque,  do  place  eD 
place,  des  élérn.mts  cellulaires  différents  des  cellules  fusiformes  du  neurolibrorne. 

Il  s’agit  do  cellules  plus  volumineuses,  polygonales  ou  triangulaires  contrées  par  ù"* 
noyau  vésiculeux  possédant  un  nucléole  central. 

Un  examen  il’une  coupe  colorée  selon  la  technique  de  Nissl  montre  que  ces  éléments 
sont  d’aspect  identique  aux  cellules  nerveuses  du  système  nerveux  central.  Le  noyau  es* 
constitué  par  une  membrane  nucléaire  fortement  colorée  et  la  ciiromatine  est  concen¬ 
trée  en  un  nucléole  exactement  arrondi  et  central. 

Le  protoplasma  se  colore  légèrement  et  apparait,  dans  certains  éléments,  ponctué  o® 
granulations  chromatophiles. 

De  ce  protoplasma  partent  de  nombreux  prolongements  identiques  morphologique* 
ment  aux  prolongements  dendritiques  des  cellules  nerveuses  centrales.  Un  assez  grand 
nombre  de  ces  éléments  présentent  des  lésions  de  dégénérescence  vacuolaire  qiii  ressem¬ 
blent  trait  pour  trait  à  celles  que  l’on  constate  sur  les  éléments  de  la  moelle  ou  du  cet' 
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La  méthode  de  Bielschowsky  montre  d’autre  part  que  la  tumeur  est  traversée  par  un 
^Meau  exirémement  riche  de  fibres  et  de  fibrilles  nerveuses  s’entrecroisant  en  tous  sens  et 
endroits  formant  des  tourbillons. 

Ces  libres  fortement  imprégnées  en  noir  peuvent  être  suivies  sur  un  long  trajet  pour 
certaines  d’entre  elles  et  ainsi  on  peut  en  saisir  l’origine.  Fibres  ou  fibrilles  se  ratta- 
^ent  aux  cellules  nerveuses  que  nous  avons  vues  précédemment  par  la  méthode  de 
^‘8sl,  Ces  cellules  en  elfet  se  colorent  admirablement  par  le  Bielschowsky  et  laissent 
Voir  par  cette  méthode  la  richesse  de  leurs  expansions  divergentes.  Prolongements  grêles 
très  fortement  imprégnés  par  l’argent,  prolongements  épais  moins  intensément  colorés, 
uns  et  les  autres  rayonnent  d’un  centre  cellulaire  exactement  de  la  même  manière 
les  cylindraxes  et  les  dendrites  des  cellules  nerveuses  centrales. 

Un  grand  nombre  de  prolongements  épais  ne  sont  pas  colorés  massivement  mais  pré¬ 
sentent  des  granulations  noires  sériées  en  longues  files  linéaires. 

Les  cellules  nerveuses  très  fortement  colorées  ne  laissent  pas  voir  de  réticulum  neuro- 
finrillairo,  mais  certaines  contiennent  très  nettement  des  granulations  argentopbiles  sé- 
^‘èes  en  lignes  périnucléaires. 

Certains  éléments  cellulaires  olfrent  une  forme  différente  de  la  cellule  nerveuse  cen- 
“■Rle  et  prennent  l’aspect  de  cellules  fusiformes  ou  on  massue  ;  leurs  réactions  tinctoriales 
permettent  cependant  de  les  identifier  aux  précédentes  dont  ils  possèdent  les  mêmes 
prolongements. 

uelati veinent  à  la  Msposüion  topographique  des  éléments  fibrillaires  et  cellulaires  que 
Jjous  venons  de  décrire,  un  fait  frappe  à  première  vue  sur  des  coupes  portant  sur  toute 
étendue  do  la  tumeur  :  c’est  (|ue  fibrilles  et  cellules  ne  sont  pas  disposées  inditlVrcra- 
rPont  comme  au  hasard,  mais  que  la  région  centrale  apparaît  extrêmement  riche  en  cel- 
la  région  mogmne  abundainment  pourvue  de  fibres  et  de  fibrilles,  la  région  tout  à 
^■itpé/îpéé/içue  contenant  seulement  quelques  exemples  de  cellules  atrophiées  et  forle- 
®®nt  imprégnéi'S  en  noir  par  le  nitrate  d’argml. 

Les  prolongemenls  cellulaires  participent  à  l'intensité  de  coloration  du  protoplasme 

l  ensemble  do  l’élément  reproduit  fidèlement  l’image  des  cellules  nerveuses  centrales 
«olorées  par  la  méthode  de  Golgi. 


résumé,  de  l’examen  histologique  que  nous  avons  pratiqué,  nous  pouvons 
Conclure  qu’il  s’agit  de  tumeurs  constituées  par  des  éléments  nerveux  du  type 
es  cellules  nerveuses  centrales,  adultes  ou  embryonnaires,  c’est-à-dire  consti¬ 
pent  l’encéphale  et  la  moelle.  Cellules  pyramidales  ou  polygonales  pourvues  de 
prolongements  dendritiques,  éléments  en  massue  donnant  naissance,  eux  aussi, 
•^os  prolongements  plus  ou  moins  ramifiés;  ces  deux  variétés  comportant  la 
Pàênue  structure  protoplasmique  et  nucléaire.  Quelle  est  la  nature  de  ces  élé- 
^onts  et  quelle  peut  être  l’histogenèse  des  tumeurs  que  présente  notre  malade? 
oUes  sont  les  questions  que  nous  nous  sommes  posées. 

La  morphologie,  la  structure  fine  du  protoplasma,  la  conformation  du  noyau 
la  chromatine  condensée  en  une  masse  nuclèolaire,  les  prolongements 
cités  ou  épais,  simples  ou  ramifiés,  l’affinité  du  protoplasma  et  des  prolonge- 
Pàenls  pour  le  nitrate  d’argent  ammoniacal,  tout  démontre  que  les  éléments 
7P6  nous  avons  en  vue  sont  bien,  croyons-nous,  d’authealiques  cellules  nerveuses. 

1  ces  cellules  nerveuses  ne  sont  nullement  du  type  sympathique,  mais  du  type 
Central,  comme  nous  y  avons  insisté. 

^1  s’agit  donc  d’une  variété  de  tumeurs  caractérisée  par  la  prolifération  des 
nerveuses  d  type  central  accompagnée  de  la  multiplication  parallèle  des 
P®’’**  et  fibrilles  nerveuses.  A  côté  de  ces  éléments  il  en  existait  d’antres  en 
®oins  grand  nombre  et  tout  à  fait  identiques  à  ceux  qui  caractérisent  le  neuro- 
orome  classique.  Fait  à  remarquer,  aucune  des  fibres  n’était  entourée  dégainé 
®  Myéline,  mais  il  existait,  éparses,  quelques  gouttelelles  sériées  de  lipoïdes 
S’il  nous  ont  paru  très  voisines  d’aspect  de  la  myéline. 

Dans  quelle  catégorie  de  néoplasmes  cette  tumeur  doit-elle  être  rangée?  La 
Constitution  histologique  particulière  de  ces  tumeurs  montre  suffisamment  que 
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celles-ci  ne  sauraient  être  rangées  parmi  les  neuro-fibromes  typiques  et  qo'i^ 
s’agit  de  névrome  vrai,  amyélinique  avec  celte  particularité  que  les  fibrilles  et 
fibres  nerveuses  dont  la  trame  serrée  constitue  la  majeure  partie  du  néoplasme 
contient  de  véritables  cellules  nerveuses  dont  précisément  les  fibres  et  fibrilles 
ne  sont  que  les  lointaines  expansions. 

C’est  donc  de  gangiio-neuromeê  qu’il  s’agit,  ganglio-neuromu  dis$éminis  dont 
la  traduction  clinique  s’est  faite  sous  l’expression  du  syndrome  classique  d® 
Recklinghausen. 

L’observation  que  nous  avons  rapportée  nous  semble  intéressante  à  plusieurs 
titres.  D’abord  en  ce  qu’elle  montre  que  la  *  maladie  de  Recklinghausen  *  ne 
constitue  pas  une  véritable  entité  nosologique,  puisque  les  lésions  qui  sont  à  ss 
base  ne  revêtent  pas  une  uniformité  absolue  et  que,  d’autre  part,  les  éléments 
les  plus  différenciés  de  l’organisme,  les  éléments  nerveux,  peuvent  donner  nais* 
sance  à  de  véritables  tumeurs  dans  lesquelles  les  cellules  néoplasiques  con¬ 
servent  une  partie  de  leurs  caractères  morphologiques  et  de  leurs  affinités  tinc¬ 
toriales.  Quant  à  expliquer  l’origine  de  ces  tumeurs  disséminées  sur  le  trajet 
des  nerfs  des  membres  et  dans  le  tissu  sous-cutané,  il  serait  prématuré  de  1* 
tenter  aujourd’hui.  Ce  que  nous  pouvons  dire  c’est  que,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  ces  tumeurs  nerveuses  ont  pris  naissance  aux  dépens  de  vestige* 
embryonnaires  aberrants  et  se  sont  disséminées  suivant  les  lymphatiques  du 
système  des  nerfs  périphériques. 

En  dernière  analyse,  notre  observation  vient  s’inscrire  dans  le  cadre  un  pO 
vaste  de  ce  que  l’on  appelait  autrefois  la  neuro-fîbromatose.  La  conception 
d’une  neuro-fibromatose  se  transformant  parfois  en  neuro-sarcomatose  dans  1® 
système  nerveux  central  a  déjà  été  battue  en  brèche  et  l’un  de  nous,  avec 
M.  Guccione  (1),  a  montré  que  la  soi-disant  neuro-sarcomatose  n’était  qu’une 
neurogliomatose  très  différente  d’origine  et  de  nature  des  sarcomes.  A  côté  delà 
neuro-gliomatose  et  de  la  véritable  neuro-fibromatose  il  convient,  croyons-nou®> 
de  placer  la  ganglio-neuromalose  disséminée  qui,  au  moins  au  point  de  vu® 
anatomique,  présente  une  individualité  indiscutable. 


Vlll,  Troubles  Sympathiques  et  Polynévritiques  survenus  au  ootir* 
de  la  Vaccination  Antityphique,  par  M.  J.  Jumentié,  assistant  du  profe®* 
seur  Ghasset.  Centre  neurologique  de  la  16*  Région,  Montpellier. 

Observation.  —  B...,  soldat  au  ...•  d’infanterie,  âgé  de  34  ans,  exerçant  avant  I* 
guerre  la  profession  de  cultivateur,  entre  au  Centre  neurologique  en  avril  1916  pour  uo 
état  parétique  des  membres  inférieurs,  datant  déjà  de  près  d'un  an. 

C’est  un  homme  d’apparence  vigoureuse;  mobilisé  le  10  août  1914,  il  est  parti  de  su*** 
au  front  et  n’en  est  revenu  qu’en  mai  1915,  évacué  pour  la  maladie  actuelle.  ^ 

Durant  ces  dix  mois  de  campagne  il  n’a  jamais  eu  un  jour  de  maladie.  Il  fut  vaccin? 
contre  la  fièvre  typhoïde  au  début  de  janvier  1915,  et  ne  reçut  que  deux  injections  q*^ 
furent  parfaitement  supportées.  En  avril,  trois  mois  plus  tard,  il  est  à  nouveau  vacciné,  ®* 
reçoit  encore  deux  injections  ;  le  jour  méma  de  la  dernière  il  sonifre  de  l’épaule,  le  1®?' 
demain  et  les  jours  suivants  les  douleurs  s’étendent  aux  genoux,  puis  à  toutes  les  art*' 
culations  des  membres  inférieurs.  B...  doit  se  faire  porter  malade  et  on  porte  le  dià' 
gnostic  d’hydarllirose.  Au  bout  de  quelques  jours  il  reprend  son  service,  mais  do** 
aussitôt  l'interrompre  à  nouveau,  les  douleurs  ôtant  maintenant  généralisées  à  tout  I® 
corps. 

Alora  commence  pour  lui  une  série  d'haipitalisalions  dans  différentes  formations  ov 

M)  J.  Lhbsiiittb  et  Goccioh»,  La  neurogliematose  centrale.  —  Revue  neurologie'**’ 

1909. 
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*  avant  d’abord,  puis  dp  l’arriéra,  —  et  rapidement  le  diagnostic  est  modiQé,  —  les  dou- 
leurs  ne  paraissent  pliis  arliciilàires  et  un  mois  et  demi  après  le  début  de  ces  accidents 
déclare  atteint  de  névrite.'  ' 

"  Tous  les  traitements  habituels  sont  institués  sans  notable  amélioration.  C’est  alors 
■^“^'681  dirigé  sur  Monipellier,  à  l’iiôpital  n"  2,  où  j’ai  pu  l’observer. 

clinique.  —  La  difliculté  de.  la  marche  n’est  pas  due  à  un  état  paralytique, 
*0U8  les  mouvements  des  dilTérents  segments  des  membres  intérieurs  sont  possibles  et 
®®  font  avec  une  force  sans  doute  un  peu  diminuée  mais  très  suflisante.  Ce  que  l’on 
®®te,  c’est  que  ces  mouvements  sont  lents.  La  démarche  est  incertaine,  ébrieuse  par 
'hâtants  ;  après  une  centaine  de  pas  exécutés  correctement,  brusquement  le  malade 
^‘ube,  entraîné  latéralement,  le  plus  souvent  à  droite  et  un  peu  en  arrière  :  il  ne  peut 
®archer  sans  canne. 

Pas  de  mouvements  démesurés. 

station  est  bonne  lorsque  les  yeux  sont  ouverts,  mais  dès  qu’ils  sont  fermés, 
'équilibre  est  perdu,  le  signe  de  Romberg  est  donc  des  plus  nets, 
h®  manque  d’équilibre,  qui  est  en  somme  le  trouble  le  plus  important  présenté  par 
9  malade,  se  traduit  encore  dans  la  position  assise,  en  particulier  lorsque  ses  pieds  ne 
9  posent  pas  sur  le  sol,  il  éprouve  aussitôt  une  sensation  vertigineuse,  semble-t-il, 
■“la tète  lui  tourne  •  et  il  se  met  &  osciller. 

La  motilité  des  meinbres  supérieurs  parait  intacte;  les  épreuves  classiques  ne  révè- 
8hl  pas  d’ataxie. 

Les  douleurs,  symptôme  le  premier  en  date,  au  début  paraissaient  articulaires,  elles 
9®  sont  rapidement  généralisées  et  elles  ont  conservé  à  peu  près  leur  même  inten- 
elles  ne  sont  pas  continues  et  sont  exagérées  par  la  marche;  elles  sont  ossati- 
^hes,  tantôt  musculaires,  tantôt  périarticulaires;  elles  sont  particulièrement  accentuées 
sns  tout  le  côté  gauche  et  surtout  au  niveau  de  l'épaule.  Aucune  fluxion  articulaire  ne 

peut  être  relevée.  ■ 

La  pression  des  troncs  nerveux  est  douloureuse  aux  membres  inférieurs. 

La  sensibilité  cutanée  parait  intacte. 

La  sensibilité  profonde  est,  par  contre,  très  prise  surtout  aux  membres  inférieurs; 
perte  de  la  notion  de  position  et  de  la  sensibilité  vibratoire  :  couché  il  ne  sait  dans 
quelle  position  sont  ses  jambes  et  à  certains  jours  il  ne  sent  plus  qu’il  a  un  corps  ;  selon 
h  expression,  «  il  ne  sait  plus  s’il  existe  ». 

■®bje*t*  supérieurs  on  constate  un  peu  de  lenteur  dans  la  reconnaissance  des 

Les  muscles  des  membres  et  du  tronc  ne  sont  pas  atrophiés. 

;  ^  ®*®iLibilitô  électrique  aux  deux  courants  est  diminuée  pour  les  muscles  de  la 
J  ^®  gauche,  il  y  a  même  un  peu  de  lenteur  de  la  secousse  mais  pas  de  R  U 
/P'que.  La  contractilité  électrique  des  muscles  est  normale. 

«U'  ‘‘^Hexes  tendiuenx  et  périostes  sont  abolis  aussi  bien  aux  membres  supérieurs 
’  inférieurs,  le  réflexe  radial  gauche  persiste  seul  mais  très  diminué, 
es  réflexes  cutanés  sont  normaux  et  le  réflexe  plantaire  se  fait  en  flexion. 

9  Système  sympathique  est  profondément  louché  chez  ce  malade, 
présente  en  effet  une  sudation  très  abondante  et  continue,  non  influencée  par  la 
^hpérature  extérieure  et  localisée  exclusivement  dans  la  moitié  droite  du  front  d'une 
^Wt  et  de  l’autre  à  la  main  gauche;  des  empreintes  relevées  sur  du  papier  imprégné 
jfotate  d’argent  mettent  nettement  ce  trouble  en  évidence. 

*  présente  en  outre  un  degré  marqué  d’exophtalmio  à  droite,  la  fente  palpébrale  est 
Jil^®  fergeinenl  ouverte  que  celle  du  côté  opposé  et  la  pupille  correspondante  est  plus 
eiée,  elle  a  conservé  intacts  ses  réflexes  à  la  distance  et  à  la  lumière. 
j,^.®*ernen  des  yeux  montre,  eu  dehors  do  ces  troubles  sympathiques,  dés  phénomènes 
~yfiques  dans  la  musculature  de  l’œil  gauche.  Il  existe  une  paralysie  complète  du 

***o‘eur  oculaire  interne. 

Cétte  observation  me  parait  intéressante  à  plusieurs  titres  ; 

_  l^’ettsetuble  des  troubles  pré^entp.s  p.a.r  ce,  malade  fait  penser  à  une  poly- 
''i’ite  et  les  douleurs  spontanées  et  provoquées  par  la  pression  des  troncs  ner- 
sont  ea  faveur  de  cette,  hypothèse.  Mais  sj  tel  est,  le  diagnostic,  il  faut 
*?0naaltre  qu’il, s’ogit  d'uoe  fprmp  etypiquq,  pre,8que  excluoivernent  sensitive 
<W)nt  les  troubles  sqnsittfs  sept  dissopiés  ppisquje  lu  sensibilité  profonde  est 
b  Sraveipent  atteÎQle,  p'eet  en  uomipe,  le  tableau  d’un  pseudo  tabes  péripbé- 
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rique.  L’hypothèse  d’un  syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  aurait  toute¬ 
fois  pu  se  poser  si  les  phénomènes  douloureux  n’avaient  pas  existé; 

2“  Un  autre  point  important  est  la  lésion  sympathique  associée  àces  troubles 
polynévritiques;  elle  est  du  reste  diffuse  puisqu’elle  porte  à  droite  sur  les  filets 
du  front  et  à  gauche  sur  ceux  de  la  main.  Cette  particularité  mérite  d’être  sou¬ 
lignée  ; 

3°  L’étiologie  de  ces  accidents  est  difficile  à  établir  avec  certitude.  Aucune 
cause  habituelle  d’intoxication  ou  d’infection  n’est  relevée  dans  le  passé  de  ce 
malade.  La  ponction  lombaire  a  montré  un  liquide  normal  et  la  réaction  d® 
Wassermann  a  été  négative;  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Assez  fréquemment,  la  nature  de  certaines  polynévrites  reste  inconnue,  mais 
il  me  semble  que  dans  ce  cas  particulier  on  ne  peut  pas  ne  pas  tenir  compte  du 
fait  que  les  accidents  ont  débuté  le  jour  même  de  la  dernière  injection  d’une 
deuxième  série  de  vaccination  antityphique.  11  ne  s’agit  du  reste  pas  là  d’un  fait 
isolé  et  au  Centre  neurologique  de  la  16*  région,  dans  leurs  rapports, 
MM.  Grasset  et  Villaret  ont  déjà  attiré  l’attention  sur  une  série  d’accidents  orga¬ 
niques  nerveux,  de  polynévrites  en  particulier,  survenus  au  cours  de  la  vaccina¬ 
tion  antityphoïdique. 

Je  me  garde  de  conclure  à  la  certitude  de  cette  relation,  me  contentant  d’EU 
indiquer  la  possibilité.  Je  demande  si  dans  les  autres  Centres  des  faits  de  cetto 
nature  ont  été  observés  et  en  particulier  si  ce  tableau  vraiment  spécial  de  polj" 
névrite  presque  exclusivement  sensitive  associée  à  des  troubles  sympalhiquee  a 
déjà  été  rencontré. 

J’ajoute  que,  contrairement  aux  autres  polynévrites,  celle-ci  ne  semble  avoir 
aucune  tendance  à  l’amélioration,  elle  ne  s’est  modifiée  en  rien  depuis  près  d® 
neuf  mois  que  je  suis  ce  malade. 

IX.  Un  Réflexe  Radio-pronateur  supérieur,  par  M.  E.  Landau  (servie® 
de  M.  le  professeur  J.  üejehine). 

En  examinant  les  réflexes  du  membre  supérieur,  spécialement  ceux  4® 
l’avant-bras,  nous  avons  trouvé  un  point  dont  la  percussion  donne  un  réfl®*® 
de  pronation  de  l’avant-bras.  Le  réflexe  nous  semble  être  inconnu,  car  nous  n® 
l’avons  trouvé  signalé  nulle  part  au  cours  de  nos  recherches  dans  les  péri®' 
diques  neurologiques  des  diverses  nationalités,  ni  dans  la  monographie  d® 
M.  Babinski  :  Les  réflexes  tendineux  et  les  réflexes  osseux,  1912,  ni  dans  1* 
Sémiologie  de  M.  Dejerine,  1914. 

Nous  avons  trouvé  mentionnés  chez  les  auteurs  les  réflexes  suivants  : 

1“  Béflexe  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  par  percussion  du  radius  oi» 
s’insère  le  tendon  du  biceps; 

2“  Réflexe  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  par  percussion  de  la  parti® 
inférieure  du  radius  prés  de  son  processus  styloïde  ;  . 

3“  Réflexe  radio-pronateur  par  percussion  de  la  partie  antéro-interne  4® 
l’apophyse  styloïde  du  radius  ; 

4»  Réflexe  cubito-pronateur  par  percussion  de  la  partie  postéro-inférieure  d® 
cubitus. 

Le  réflexe  que  nous  mentionnons  aujourd’hui  est  un  réflexe  radio-pronateuf/ 
d’une  façon  plus  précise  pronateur  supérieur.  Le  point  d’excitation  se  trouv® 
sur  la  tête  du  radius,  immédiatement  au-dessous  de  l’interligne  huméro-radial- 
Pour  trouver  ce  point,  on  cherche  l’interligne  huméro-radial  en  palpant  1® 
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Parlie  posléro-externe  du  coude;  on  y  trouve  immédiatement  l’articulation 
huméro-radiale  et  par  conséquent  la  tête  du  radius.  Une  percussion  de  la  tête 
du  radius  donne  lieu  à  une  pronation  brusque  de  la  main.  11  semble  que  la  zone 
réflexogène  n’occupe  pas  indifféremment  toute  la  tête  du  radius  et  qu’elle  est 
•imitée  à  une  région  très  restreinte. 

Nous  espérons-  prochainement  pouvoir  vous  présenter  non  seulement  les 
Résultats  de  nos  observations  sur  les  variations  de  ce  réflexe  dans  les  diffé¬ 
rentes  maladies  du  système  nerveux,  mais  aussi  quelques  réflexions  sur  la  cora- 
Puraison  des  divers  réflexes  pronateurs  de  l’avant-bras  au  point  de  vue  anato¬ 
mique.  ' 


La  Manière  forte  et  la  Manière  douce  en  Centrothérapie, 

par  M.  Pierre  Bonnier. 

Ma  montre  tombe  à  terre  ;  la  voilà  arrêtée.  Elle  m’échappe  de  nouveau, 
ratombe  à  terre  :  la  voilà  qui  remarche.  Dois-je,  la  prochaine  fois  qu’elle  s’arrê- 
^®ra,  la  jeter  à  terre,  et,  si  cela  ne  réussit  pas  à  la  remettre  en  marche,  l’y 
l'ajeter  plusieurs  fois,  et  de  plus  en  plus  fort? 

Chez. un  blessé,  le  choc  traumatique  a  mis  en  panne,  luxé  physiologiquement 
•vers  centres  bulbaires  :  le  membre  reste  en  contrac,turB,  fait  de  l’atrophie,  du 
•’emblement,  de  l’hyperhidrose,  de  l’hyperthermie,  etc.  Un  second  choc  trau¬ 
matique,  un  torpillage  électrique,  fait  disparaître  la  contracture.  En  cas  d’in- 
euccès,  devons-nous  multiplier,  intensifier  les  chocs  traumatiques,  et  traiter 
®®tte  merveille  d’horlogerie  organique  qu’est  le  bulbe  comme  nous  n’oserions 
®me  de  la  montre  la  plus  grossière? 

,  ^6  n’ai  pas  pratiqué  le  torpillage,  et  je  ne  le  juge  pas.  Mais  depuis  neuf  ans, 
J®  pratique  systématiquement  la  sollicitation  physiologique  de  tous  les  centres 
“Ibaires  —  la  racine  profonde  du  trijumeau  nous  le  permet,  —  et  les  guéri- 
sons  de  troubles  chroniques  qui  suivent  immédiatement  le  redressement  du 
®®ntre  en  panne,  responsable  du  désarroi  organique  ou  fonctionnel,  sont  inva- 
•àblenïenl  dus  à  la  sollicitation  la  plus  délicate  possible,  à  la  manière  dpuce, 
rapportée,  si  je  puis  dire,  à  l’échelle  microscopique  des  éléments  nerveux 
®®Ilicité8.  C’est  d’ailleurs  ce  tact  thérapeutique  qui  est  à  la  base  de  l’homéo- 
Pathie. 

d’antique  formule,  Èvblala  eauta,  tollitur  effeetut,  ne  prévoyait  pas  la  panne, 
®  grippage  des  centres  bulbaires,  et  la  substitution,  à  un  équilibre  instable, 
an  équilibre  plus  instable  encore.  Longtemps  après  que  la  cause  a  disparu,  et 
®at  le  cas  pour  les  maladeis  qui  traînent  depuis  des  mois  de  repos  et  de  soins 
®'^r  trouble  chronique  dans  nos  hôpitaux  militaires  et  civils,  l’état  pathologi- 
|ja®  s’installe,  se  fait  chronique,  parfois  progressif,  et  dure  ce  que  dure  la  panne 
aiboire,  attendant  la  secousse  libératrice.  Et  comme  toute  thérapeutique, 
^aelle  qu’elle  soit,  est  une. centrothérapie,  c’est-à-dire  n’est  efficace  que  dans  la 
®*6sure  où  elle  rend  leur  équilibre  aux  centres  par  lesquels  vont  les  choses  de 
®tre  corps,  si  merveillèusement  étatisé,  la  thérapeutique  la  plus  directe  sera 
®  ®onicitation  la  plus  immédiate  de  ces  centres  en  panne,  —  à  la  condition  que 
®^le  sollicitation  reste  physiologique,  qu’elle  soit  de  nature  à  redresser  ces 
®‘ïtre8  en  bonne  attitude  fonctionnelle,  et  non  à  les  mettre  plus  à  plat 

encore. 

L’attaque  brusquée  des  centrés  nerveux,  aussi  bien  dans  l’épreuve  clinique 
me  dans  le  procédé  thérapeutique,  procède  en  réalité  par  choc,  comme  le  trau- 
Rbvub  neurolOoiqde  3S 
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malisme  lui-même.  J’ai  dit  ailleurs,  et  depuis  des  années,  ce  qu’il  fallait  pen¬ 
ser  (le  la  inétliode  barbare  et  anti-phjsiologique  de  liaraiij,  et.  de  l’absurdité 
(lu’il  y  avait  à  parler,  en  interrogeant  un  organe  sur  sa  fonction,  un  langage 
absolument  étranger  nu  fonctionnement  de  cet  organe.  Ce  danger  me  semble 
plus  grand  encore  si  l’on  bouscule,  si  l’on  brutalise  les  cenires  nerveux  que 
l’on  doit  chercher  avant  tout  à  redresser,  à  remettre  au  garde-à-vous  physiolo¬ 
gique,  11  n’est  pas  d’usage  de  passer  à  tabac  un  homme  évanoui  :  l’expérience  a 
montré  depuis  toujours  qu’il  doit  revenir  de  son  évanouissement  comme  il. y 
est  entré,  en  pente  douce.  Et  l’expérience  du  redressement  systématique  de 
n’importe  quel  centre  bulbaire,  expérience  des  plus  faciles  à  réaliser,  montre 
que  douceur  vaut  mieux  que  violence,  et  (|ue  si  un  choc  nerveux  peut  parfois, 
comme  la  lance  d’Achille,  réparer  le  tort  qu’a  causé  un  autre  choc,  il  doit  pou¬ 
voir  causer  aussi  d’autres  dommages,  surtout  dans  un  bulbe  qui  semble  resté 
en  iMiuilibrc  instable.  J’ai  exposé  ailleurs  le  mécanisme  de  l’énervement  et  Je 
l’épistasie,  depuis  que  je  me  suis  attaché  à  cette  recherche  expérimentale  des 
régulations  nerveuses,  et  je  n’y  reviens  pas  (d). 

Quand  la  vie  du  malade  est  en  danger,  quand  il  n’y  a  pas  une  minute  à 
jierdre,  quand  on  joue  le  tout  pour  le  tout,  et  surtout,  quand  il  s’agit  de  centres 
commandant  à  des  muscles  striés,  dans  les  cas  où  l’épistasie  est  profonde,  I* 
succussion  brutale  est  naturellement  indiquée,  comme  par  exemple  dans  1* 
flagellation  forte  du  trijumeau  du  visage  chez  le  nouveau-né  qui  ne  respire  pa® 
ou  chez  le  chloroformé  qui  ne  respire  plus.  La  sollicitation  des  cenires  respira¬ 
toires,  tout  au  fond  du  bulbe,  plongés  dans  une  torpeur  et  une  asfihyxie  crois¬ 
santes,  exige  la  mani('re  forte,  si  l’on  veut  donner  sans  tarder  le  branle  au 
moteur  respiratoire.  11  en  est  de  même  |iour  les  cenires  i[ui  commandent  de  loin 
au  muscle  cardiaque,  (|uand  la  manière  douce  a  été  insuflisante,  e’est-à-dir® 
dans  le  cas  de  panne  circulatoire  absolue.  Il  en  est  encore  de  môme,  l’expé¬ 
rience  de  certains  cas  de  torpillage  le  prouve,  dans  les  cas  où  l’appareil  loco¬ 
moteur  manifeste  l’épistasie  des  régulateurs  myoloni<iues  bulbaires,  avec  hyper, 
bypo  ou  paratonie  par  choc  traumatique.  Mais  si  la  manière  forte  n’a  pas 
réussi,  ce  i|ui  arrive,  doit-on  la  continuer,  l’aggraver,  et  avec  elle  créer  uD® 
série  de  chocs  percutant  à  tort  et  à  travers'  url  bulbe  en  désarroi  et  des  centres 
en  perdition  ?  Dans  ces  cas,  il  n’y  a  nulle  urgence,  il  ne  s’agit  en  général  qu® 
d’une  attitude  vicieuse  à  redresser.  Pourquoi  ne  pas  commencer  par  la  manière 
douce,  d’une  efficacité  si  générale? 

A  côté  des  quelques  groupements  nucléaires  qui  commandent  dans  le  bulbe  à 
des  muscles  striés,  combien  de  centres  importants  qui  sont  les  régulateurs  J® 
notre  vie  viscérale,  de  nos  fonctions  endo  et  eclocriliques,  diaphylacliques,  tro¬ 
phiques,  circulatoires,  tbermi(]ues,  etc  ,  tous  ministères  organi(|ucs  ayant  avant 
tout  affaire  aux  muscles  lisses  et  aux  innombrables  agents  de  liaison  que  four¬ 
nit  le  sympathique?  'foute  la  pathologie  interne,  tous  les  étals  cbroni(|UCS  et 
bien  des  troubles  de  thebmicité,  de  tropbicité,  de  circulation  qui  accompagnent 
le  désarroi  locomoteur  engendré  par  le  choc  traumatique,  tous  ces  troubles  sont 
primitivement  et  immédiatement  liés  à  des  épistasies,  à  des  faillites  de  no® 
centres  régulateurs,  troublant  nos  intégrités  organiques  et  nos  équilibres  fonc- 

(1)  L’out(iritc  ut  la  miiqueu-ie  nasale.  Arcli.  yra.  de  Mrd.,  mai  1908.  —  Les  épistasi®® 
bulbaires  d’origine  nasale.  Acad,  det  Sc.,  20  juin  1908.  —  L’(q)istasifi.  Jouni,  de  Méd. 

28  février,  1909.  —  La  diaphylaxio.  lievue  icienlif . ,  2.'i  avril  1910.  —  Aclion  directe 
les  centres  nerveux.  Alcan,  191:,.  —  Défense  organi(iue  et  centres  nerveux.  Hibl.  de 
scientif.  Klammarion,  1914. 
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l'onnels  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  Pour  tous  ces  désarrois,  j’en  ai  acquis  la 
certitude,  la  manière  forte  n’est  pas  la  bonne.  Ce  sont  même  les  insuccès  de  la 
Manière  forte,  et  ses  dommages,  qui  ont,  faute  de  compréhension  physiolo- 
gique,  rendu  le  corps  médical  sceptique  à  l’égard  de  la  centrothérapie  par  voie 
"basale,  la  plus  directe  et  la  plus  pratique  qui  puisse  être. 

L’équilibre  bulbaire  serait  la  santé  parfaite,  laquelle  n’existe  pas.  Chacun  de 
Dous  a  ses  points  faibles,  ses  aberrations  diathésiques,  ses  susceptibilités;  cha¬ 
cun  de  nous  penche,  souvent  dès  la  naissance  même,  du  côté  où  il  tombera  un 
jour  ou  l’autre,  si  les  choses  suivent  leur  pente  normale.  Divers  centres  bul- 
baires,  variant  selon  chacun,  sont  dans  un  équilibre  plus  ou  moins  instable  :  le 
premier  krach  les  mettra  en  faillite,  et  avec  eux  tout  un  département  organique 
uu  fonctionnel  fléchira.  La  pathologie  trouve  en  chacun  de  nous  un  terrain  par¬ 
ticuliérement  labouré,  particuliérement  fumé,  particulièrement  apte  à  telle  cul¬ 
ture;  et  les  aptitudes  pathologiques  de  ce  terrain  n’ont  rien  de  passif;  loin  de 
“i  elles  sont  le  résultat  d’insuffisances  et  d’incorrections  dans  une  activité  de 
défense  autrement  intéressante  à  étudier  expérimentalement  que  la  bactériolo- 
de  laboratoire,  et  qui  est  le  fait  de  nos  capacités  bulbaires.  Cette  régulation 
Uctive  a  depuis  longtemps  reçu  le  nom,  singulièrement  exact,  de  tempéra- 
bient.  Ce  terme  admirable  est  l’expression  de  Vactivilé  bulbaire. 

Une  observation  domine  toute  l’étude  de  la  diapbylaxie  et  des  diathèses.  C’est 
uelle  de  l’inégalité  bulbaire.  On  a  dit  depuis  longtemps  qu’il  y  a  un  homme 
droit  et  un  homme  gauche.  C’est  la  vérité  même,  et  j’ai  ici  même  repris  cette 
Question  au  point  de  vue  du  bulbe  (1). 

La  symétrie,  l’égalité  entre  notre  côté  droit  et  notre  côté  gauche  n’est 
qii  une  grossière  apparence.  Dans  le  détail,  l’inégalité  est  la  régie.  La  plupart 
des  hommes  sont  des  droitiers  moteurs  et  des  gauchers  sensitifs.  Sans  parler  de 
U  distribution  viscérale,  la  face  est  toujours  asymétrique.  Les  yeux,  miroirs 
^  U  bulbe,  dans  l’iris  desquels  le  trijumeau  projette  un  faciès  si  dilîérent  à  droite 
d'’  ù  gauche,  faciès  si  remarquablement  exploité  pour  le  diagnostic  parFœlke  et 
l’ur  Lilieqvist,  les  yeux  ont  pour  règle  l’inégalité  pupillaire  et  irienne.  Dans  le 
les  différences  morphologiques  sont  immédiatement  évidentes,  et  mes 
®*périenees  prouvent  journellement  que,  sous  la  muqueuse,  la  distribution  du 
^l'Jünieau  présente  de  notables  écarts.  Dans  une  coupe  transversale  du  bulbe, 
ffiégalilé  et  l’asymétrie  sont  flagrantes,  la  moitié  droite  et  la  gauche  n’ayant 
Jîiniais  l’air  d’appartenir  au  même  sujet,  ni  même,  souvent,  au  même  étage 
®®gmentaire.  Comment  une  telle  disparité  organique,  évidemment  beaucoup 
sensible  encore  aux  forts  grossissements  et  dans  le  détail,  pourrait-elle 
d  être  pas  la  condition  formelle  d’une  profonde  disparité  fonctionnelle? 

Pour  toutes  les  fonctions  susceptibles  d’une  recherche  clinique  et  physiolo- 
o'que,  il  y  a  inégalité  et  asymétrie.  Tel  sujet  se  réchauffe  ou  prend  froid  plus 
"oilement  d’un  côté  que  de  l’autre.  Il  pâlit  ou  rougit  plus  vite  et  plus  long- 
de  tel  côté.  Sa  transpiration  varie  de  même,  et  la  moindre  émotion  lui 
la  main  gauche  plus  vite  en  moiteur  que  la  droite.  Son  côté  droit  se  dé- 
fod  moins  bien  contre  les  infections  que  son  côté  gauche,  et  toutes  les  affec- 
°âs  microbiennes  qu’il  a  eues  ont  été  de  ce  côté.  Il  suffit  d’interroger  à  ce 
point  de  vue  quelques  malades  sur  leur  passé  diaphylactique  pour  leur  faire 
■fe  quel  est  leur  mauvais  côté. 

'Os  recherches  de  Brown-Séquard,  si  bien  exploitées  par  Jaquet,  montrent 
(*)  Bulbe  droit  et  bulbe  gauclie.  Soc.  de  Neurol.,  2  juin  1904. 
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combien  un  désarroi  nerveux  a  tendance  à  se  propager  par  irradiation  dans  la 
niasse  bulbaire  du  mêiiie  côté,  créant  des  susceptibilités  homolatérales,  entraî¬ 
nant  des  faillites  nucléaires  d’étage  en  étage,  en  château  de  cartes.  Les  fragili¬ 
té®.  les  déséquilibres  se  superposent,  s’accumulent,  manifestés  par  des  désar- 
l'ois  fonctionnels  et  organiques  parfois  très  distincts  dans  leur  origine,  suppo¬ 
sant  des  enjambements  internucléaires  qui  peuvent  être  considérables.  Chez 
®6rtains  sujets,  l’irradiation  dans  le  sens  vertical  semble  plus  facile  que  dans  la 
nioitié  opposée  du  métamère,  en  désarrois  homonymes  et  symétriques.  Ces  der- 
Diers  sont  naturellement  surtout  fréquents  quand  il  y  a  la  condition  d’une 
habituelle  association  fonctionnelle,  comme  pour  les  deux  mains,  les  deux 
pieds. 


i^a  règle  est  donc  l’inégalité  des  aptitudes  pathologiques,  non  seulement  se- 
00  les  individus,  mais  aussi  selon  le  côté,  chez  chacun. 

il  est  donc  naturel  que  si  un  choc  traumatique  fait  perdre  à  tel  groupement 
06  centres  bulbaires  leur  équilibre  de  régulation,  comme  dans  les  désarrois 
e  régulation  thermique  signalés  récemment  par  M.  A.  Thomas,  les  symptômes 
6  désarroi  fonctionnel  marquent  parfois  une  disparité  visible,  ou  l’accentuent 

®6nsiblement. 

On  doit  plus  raisonnablement  supposer  que  le  traumatisme  n’a  pas  créé  tel 
couble  secondaire,  comme  l’hyperhidrose,  l’hyperthermie  ou  la  dystrophie, 
^his  qu’il  l’a,  déclenché,  précipité,  dans  un  bulbe  dont  certains  centres  étaient 
®ns  un  équilibre  par  trop  instable. 

Mais  il  est  un  formidable  facteur  d’instabilité  bulbaire,  c’est  l’anxiété.  J’ai 
6iudié  ailleurs  (1)  le  mécanisme  des  épistasies  dues  à  son  intervention  au  mi- 
^*eu  des  centres  bulbaires.  11  n’en  est  pas  un  qui  ne  puisse  être  mis  à  mal  par 
crise  anxieuse  qui  irradie  en  tous  sens  du  haut  pneumogastrique  sur  les 
.  •''firs  étages  bulbaires.  L’anxiété  est  une  affre,  la 'plus  centrale  et  la  plus 
'htinie  de  toutes  ;  c’est  l’afïre  de  l’instinct  de  conservation,  elle  se  forme  au 
Point  même  que  tant  de  raisons  avaient  fait  nommer  le  noiud  vital.  Si  tous  nos 
fPPhreils,  toutes  nos  sensitivités;  tous  nos  services  physiologique  peuvent  avoir 
h'’  affre,  inversement,  il  n’est  point  de  répercussion  pathologique  que  ne 
r  "sse  engendrer  l’anxiété.  Quand  un  malade,  avec  une  parfaite  lucidité,  fait 
^^^hhter  tel  trouble,  telle  maladie  à  une  peur  qu’il  a  eue,  il  précise  une  panne 
®  défense,  et,  spécialement  dans  l’étiologie  d’une  infection,  une  panne  des 
6htres  diaphy lactiques.  Le  microbe  n’a  été  infectieux  que  dans  la  mesure  où 
®  centres  diaphylactiques  l’ont  làissé  faire.  'L’anxiété  crée  une  susceptibilité 
Pathologique  en  désarmant  ces  centres  vis-à-vis  de  telle  espèce  microbienne  que 
Paganisme  ne  sait  plus  digérer  sur  place,  et  à  la  base  de  toute  maladie  micro- 
'«nne  il  y  a  toujours  une  réelle  dyspepsie  nerveuse,  une  aphylaxie,  parfois 
6  anaphylaxie.  L’anxiété  peut  sans  doute  créer  une  susceptibilité  morbide, 
hs  souvent  elle  n’a  fait  qu’accroître  l’instabilité  bulbaire  surlel  point  particu- 
^^''ement  fragile. 

conçoit  que  la  guerre  multiplie  ces  pannes,  diaphylactiques  et  autres. 
6  plus  braves  connaissent  l’anxiété  et  ses  multiples  répercussions  dans  divers 
y®fèmes  organiques  et  fonctionnels  plus  susceptibles  que  d’autres,  tremble- 
On**  ’  de  la  voix,  frisson,  tranchées  intestinales,  urines  nerveuses,  etc. 

h  6st  pas  brave  si  l’on  ne  connaît  pas  la  peur  et  ses  effets.  Le  bulbe  a  aussi 


Kri, 


egsgefahrzustand,  avec  ses  tensions  extrêmes  et  ses  détentes  brusques 


(*)  l^’Anxiélé.  F.  Alcan. 
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qui  s’offrent  au  choc  traumatique.  Je  résume  en  deux  schémas,  ne  voulant  pas 
faire  d’énumérations  ,  d’abord  les  irradiations  les  plus  communes  de  l’anxiété  à 
h’avers  la  masse  bulbaire,  créant  les  susceptibilités,  et  d’autre  part  les  princi¬ 
pales  pannes  nerveuses  que  cette  guerre  permet  d’observer,  et  que  la  sollicita- 
hon  directe  des  centres  correspondants  et  responsables  m’a  aussi  permis,  par 
1  intermédiaire  du  trijumeau  plongeant  dans  leur  intimité,  de  résoudre,  souvent 
*iu  jour  au  lendemain,  bien  que  plus  diflicilement  qu’en  temps  de  paix,  comme 
les  phénomènes  d’épistasie  alTectaient  une  sidération  plus  profonde  (1). 

Le  choc  traumatique,  opérant  dans  un  bulbe  plus  ou  moins  susceptible  de 
pannes  nucléaires  en  tel  ou  tel  point  des  centres,  détermine  sur  le  segment 
atteint  divers  phénomènes,  naturellement  avec  prédominance  unilatérale,  inté¬ 
ressant  les  centres  myotoniqiies,  trophiques,  thermostatiques,  sudoraux,  etc. 
Les  pannes  doivent  être  visées  par  sollicitation  directe,  délicate,  des  centres  en 
épistasie,  si  l’on  veut  ne  pas  les  voir  s’éterniser  et  constituer  des  étals  indéfi¬ 
niment  chroniques  et  souvent  progressifs,  comme  pour  les  processus  atrophi¬ 
ques.  Je  répète  que  pour  Iss  centres  nerveux  qui  n’ont  pas  affaire  aux  muscles 
ati’iés,  la  manière  douce  semble  la  plus  efficace,  certainement  la  plus  phj’siolo- 
gique  et  la  plus  inoffensive,  surtout  chez  les  anxieux  si  nombreux,  chez  qui  la 
manière  brutale  parait  bien  contre-indiquée. 


La  Ghronaxie  chez  l’Homme  déterminée  au  moyen  des  décharges 
de  condensateurs.  Théorie  et  technique,  par  .Al.  (Iuoiujks  IJomuiL  iu.nox, 
Centre  de  Neurologie  de  la  10''  Itégion. 

Celte  note  contient  les  données  fondamentales  apportées  par  llnoweg,  AVeiss 
Lapicque  sur  la  loi  d’excitation.  .Après  avoir  exposé  ce  que  c’est  que  la  ebro- 
Uaxie  et  comment  on  la  mesure  en  physiologie  animale,  j’expose  la  technique  que 
J®  propose  pour  la  déterminer  chez  l’homme  à  travers  la  peau  à  l’aide  des 
décharges  de  condensateurs.  Les  recherches  ont  été  publiées  à  l’Académie  des 
®®iences  (19  juin  1910  et  17  juillet  1916)  et  à  la  Société  de  lîiologie  (17  juin 
1916  et  1"  juillet  1916). 

J  ai  fait  cette  première  note  pour  réunir  tout  ce  qu’il  est  nécessaire  de  con- 
Oaître  pour  l’exposition  de  ma  technique  aux  membres  de  la  Société  de  .Neuro¬ 
logie. 


^•I.  La  Ghronaxie'  normale  des  Muscles  du  Membre  supérieur  de 
l’Homme.  Glassilication  de  ces  Muscles  par  la  Ghronaxie,  par 
M.  (lEOiir.KS  IlouiiGuiG.NO.N,  Ceiilrc  de  Neurologie  de  la  10"  Itégion. 


En  appliquant  le  procédé  de  détermination  de  la  chronaxie  et  du  temps  utile 
®hez  l’homme  que  j’ai  exposé  dàns  la  note  précédente,  j’ai  constaté  les  faits 
suivants  :  1"  Sur  un  muscle  donné,  j’ai  retrouvé  la  loi  de  l’isochronisme  du 
Oerf  moteur  et  du  muscle,  c’est-à-dire  que  j’ai  toujours  trouvé  sur  les  muscles 
Normaux  la  même  chronaxie  au  point  moteur  des  muscles,  par  excitation  lon- 
Situdinale  et  sur  son  nerf  ;  2“  Le  rapport  de  la  chronaxie  au  temps  utile  est  de 
f  à  10  comme  en  physiologie  animale;  3"  Les  muscles  du  membre  supérieur 
•1®  l’homme  se  classent  par  leur  chronaxie,  suivant  leur  fonction  et,  par  suite. 


(1)  L’état  de  guerre  et  les  pannes  nerveuses.  Sociélé  de  Iliohyù,  18 
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suivant  les  origines  radiculaires  principales  de  leur  nerf.  Voici  la '  valeur 
moyenne  de  la  clironaxie  des  principaux  muscles  du  membre  supérieur  de 
riioinme. 


(  Deltoïde  (les  trois  portions) . 

C'  C" .  j  liii-eps . 

(  Long  supinateur . 

!  Vaste  interne . 

Longue  portion . 

Vaste  externe . 

(>' et  C'". . . .  Itadiau.v . 

C'" .  Domaine  du  Kavial  moins  le  triceps,  les 

radiaux  et  le  long  supinateur . 

C'"'  et  D'  \  Domaine  du  médian . 

I  Domaine  au  cuniiai . 


0  s.  00015 
0  s.  00011 
0  s.  00011 
0  s.  00011 
0  s.  00022 
0  8.  00020 
0  s.  00023 


0  s.  00027 
0  s.  00027 


On  voit  donc  que  les  muscles  de  la  flexion  ont  une  chronaxie  plus  petite  qu® 
les  muscles  de  l’extension.  .Mais,  dans  chacun  des  groupes  de  l’extension,  i' 
existe  quelques  faisceaux  qui  ont  la  même  chronaxie  que  le  groupe  de  lallexion. 

.\u  bras,  c’est  le  vaste  interne  qui  a  la  même  chronaxie  que  le  biceps;  à 
l’avant-bras,  ce  sont  les  radiaux  qui  ont  la  même  chronaxie  que  le  médian  et  le 
cubital. 

Une  hypothèse  très  simple  permet  de  s’expliquer  cette  apparente  anomalie 
dans  les  groupes  de  l’extension 

Depuis  üuchenne  de  lloiilogné,  nous  savons  que  tout  mouvement  exige  pour 
se  produire  la  contraction  synergique  des  antagonistes.  Il  est  bien  évident  qne 
pour  jouir  le  rôle  de  freins  à  la  flexion,  il  n’est  (las  nécessaire  de  mettre  en  jeu 
toute  la  musculature  de  l’extension.  .Mais  il  est  nécessaire  que  le  muscle  qui  fait 
frein  se  contracte  synergiquement  et  dans  le  même  temps  que  ceux  auxquels  ü 
sert  de  frein.  Il  faut  donc  que  leur  temps  d’excitation  soit  le  même. 

Au  bras,  ce  doit  donc  être  le  vaste  interne  ([ui  joue  le  rôle  de  frein  à  la 
flexion.  A  l’avant-bras,  ce  sont  les  radiaux  qui  doivent  s’opposer  aux  mouve¬ 
ments  de  flexion. 

D’autre  part,  il  est  à  remarquer  que  dans  les  muscles  de  la  flexion,  la  chro¬ 
naxie  est  plus  petite  au  bras  qu’à  l’avant-bras  et  qu’il  en  de  même  dans  1® 
groujie  de  l’extension.  Il  semble  donc  que  la  classification  des  muscles  du 
membre  supérieur  soit  à  la  fois  une  classification  fonctionnelle  et  une  classifi¬ 
cation  suivant  la  distance  à  la  moelle. 

C’est  ce  qu’on  peut  schématiser  dans  le  tableau  suivant  : 


liras . .  Os.  OOOdl  0  s,  00022  ' 

Avaiit-bras  et  main .  Os.  00027  0  s.  00053 

La  chronaxie  est  donc  le  seul  procédé  de  mesure  utile  de  l’excitabilité,  puis¬ 
qu'il  permet  de  mettre  en  évidence  une  loi  de  répartition  de  l’excitabilité  qui 
concorde  d’une  part,  avec  ce  que  l’on  sait  de  la  physiologie  des  mouvements  et 
de  l’innervation  radiculaire  des  muscles. 

Dans  un  prochain  travail,  je  montrerai  que  des  résultats  concordants  sont 
obtenus  par  la  mesure  relative  de  la  vitesse  d'excitabilité  avec  le  chariot  d’in¬ 
duction  que  j’ai  publiés  ici  même  avec  11.  Laugier  en  1912. 


SEANCE  DU  7  DÉCEMBRE  1916 


593 


La  supériorité  de  mon  procédé  actuel  est  qu’il  donne  une  mesure  absolue  et 
•'On  plus  relative  à  l’instrument  employé, 

Son  application  aux  états  pathologiques  permet  de  déceler  Ues  lésions  très 
légères,  ainsi  que  je  le  montrerai  dans  une  prochaine  note. 

Dans  la  dégénérescence,  la  chronaxie  s’élève  toujours  et  peut  atteindre  jus- 
à  1/100*  de  seconde.  Dans  les  syndromes  d’irritation,  elle  s’élève  dans  cer- 
^nins  cas,  comme  la  dégénérescence,  mais  le  plus  souvent  elle  diminue. 


Nécessité  de  créer  des  Établissements  spéciaux  destinés 
âux  Invalides  Nerveux. 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  est  de  plus  en  plus  préoccupée  du  sort 
•■oservé  aux  grands  blessés  chroniques  soignés  dans  les  Centres  neurologiques 
•militaires. 

Elle  a  surtout  en  vue  ceux  qui,  à  la  suite  de  blessures  du  cerveau,  de  la 
••/oelle  et  des  nerfs,  présentent  des  séquelles  (hémiplégies,  paraplégies,  paraly- 
et  contractures,  crises  convulsives,  etc.),  infirmités  définitives  ou  suscep- 
•mles  seulement  d’une  faible  amélioration  à  longue  échéance,  laissant  les 
•malheureux  qui  en  sont  atteints  dans  une  situation  vraiment  pitoyable. 

'^près  une  période  suffisante  d'observation  et  de  traitement  dans  les  Centres 
meurologiques,  lorsqu’il  paraît  bien  démontré  que  toutes  les  ressources  théra¬ 
peutiques  demeureront  inefficaces  et  que  le  temps  seul  pourra  peut-être  appor- 
^  •■  quelque  amendement,  il  serait,  à  tous  égards,  désirable  que  ces  blessés  ne 
mssentpas  maintenus  dans  les  services  où  ils  ont  été  hospitalisés. 

En  effet,  les  soins  dont  ils  ont  besoin  désormais  n’exigent  plus  une  compé- 
mce  particulière.  Par  contre,  il  faut  leur  venir  incessamment  en  aide  pour 
ils^^  P®'''mettre  de  se  lever,  se  vêtir,  manger,  se  laver,  se  déplacer,  etc.  Sinon, 
®  demeurent  confinés  dans  leurs  lits,  inoccupés  ou  se  livrant  à  des  travaux 
des,  et  c'est  au  préjudice  de  leur  santé  physique  et  morale. 

•eop  souvent,  d’ailleurs,  il  arrive  que,  faute  de  personnel,  les  soins  qui  leur 
®mmt  indispensables  sont  insuffisamment  donnés,  ou,  s’ils  le  sont,  c’est  parfois 
mu  détriment  des  autres  blessés  curables. 

le  -ce  qu’à  ce  point  de  vue,  il  y  aurait  intérêt,  pour  les  uns  comme  pour 
*  autres,  à  ce  que  les  grands  infirmes  nerveux  puissent  être  évacués  en  temps 
mulu  dans  des  établissements  spéciaux. 

tio*^®  Service  de  Santé  de  l’arrnée,  qui  s’est  préoccupé,  lui  aussi,  de  cette  ques- 
•^i  espère  en  trouver  la  solution.  Cependant,  le  nombre  de  ces  blessés  va 
^  jmssant,  et  pour  éviter  l’eneombrement  des  services,  on  est  obligé  de  prendre 
ji  fm'’  égard  la  sçule  décision  médico-militaire  que  commande  leur  état  d’inva- 
*^è  chronique  ;  la  réforme. 

Que  deviennent  alors  ces  invalides  nerveux  réformés? 

on  seulement  ils  sont  incapables  de  pourvoir  à  leur  subsistance  et  à  leurs 
aoinsles  plus  essentiels,  mais  la  majorité  constiluent  pour  leurs  familles  une 
^de  charge,  insuffisamment  compensée  par  les  gratifications  légales, 
yn  on  se  représente  les  difficultés  et  les  frais  de  toutes  sortes  entraînés  par  la 
once  d’un  paraplégique  dans  un  intérieur  peu  fortuné! 
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Et  si  le  blessé  n’a  pas  de  famille?..,  El  s’il  est  originaire  des  pays  envahis?.- 

Il  importe  donc  de  se  préoccuper,  sans  tarder  davantage,  non  seulement  dU' 
présent,  mais  aussi  de  l’avenir,  pour  cette  catégorie  de  blessés. 

Les  œuvres,  fort  sagement  comprises,  créées  pour  les  mutilés  de  la  guerre  et 
où  sont  enseignés  des  métiers  lucratifs,  s’adressent  à  des  sujets  relativement 
valides,  qui,  après  un  certain  temps  d’apprentissage,  sont  en  mesure  de  s’ein* 
ployer  utilement  au  dehors. 

Il  ne  peut  malheureusement  pas  en  être  de  même  pour  beaucoup  des  grands 
blessés  delà  moelle  et  du  cerveau. 

Le  pourcentage  de  leur  invalidité  dépasse  100  pour  100,  puisque  non  seule¬ 
ment  ils  ne  peuvent  subvenir  à  leurs  besoins,  mais  que  le  concours  d’autrui 
leur  est  indispensable. 

A  tous  égards,  leur  hospitalisation  s’impose,  pour  une  durée  indéterminée  et 
dans  des  conditions  spéciales. 

Il  faut  qu’ils  puissent  trouver,  aussi  longtemps  qu’il  sera  nécessaire,  tous  le* 
secours  que  réclame  leur  état,  dans  de  bonnes  conditions  d’assistance  et  d’hy¬ 
giène.  11  faut  aussi  leur  donner  la  possibilité  de  se  livrer  sur  place  à  des  tra¬ 
vaux  proportionnés  à  leurs  moyens,  car  leurs  infirmités  leur  permettent  sou-^ 
vent  de  faire  œuvre  utile  avec  les  membres  demeurés  valides. 

On  peut,  on  doit  leur  apporter  ainsi  l’aide  matérielle  et  morale  à  laquelle  9* 
ont  droit. 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  a  tenu  à  rappeler  l’attention  des  pouvoir^ 
[lublics  et  des  initiatives  privées  sur  la  situation  lamentable  de  ces  blessés,  qub 
parmi  les  victimes  de  la  guerre,  sont  peut-être  les  plus  dignes  de  commiséi’»' 
lion. 

Elle  souhaite  vivement  que  le  Service  de  Santé  de  l’armée,  secondé  soit  p®’’ 
l’administration  de  l’Assistance  publiipie,  soit  par  lu  concours  des  générosité^ 
|)articuliéres,  veuille  bien  ne  pas  différer  la  réalisation  du  vœu  suivant 
résume  les  remarques  précédentes  : 


VŒU 

La  Société  de  Neuiiolouie  de  Pamis  émet  de  voeu  que  soient  créés  des  éta' 
UDIS.SEMENTS  SPÉCIAUX  OU  DBS  INVALIDES  NEUVEU.X  (paraplégiques,  hé.mip*'®' 
GIQUES,  ET  d’une  EAÇON  GÉNÉRALE  TOUS  LES  GRANDS  INEIRMES  A  LA  SUITE  DK  Ri'**' 
SURES  DU  cerveau,  de  LA  MOEI.LE  ET  DES  NEBES)  POURRONT  ÊTRE  ÉVACUÉS  DES  LENTBÉ® 
NEUROLOGIQUES  MILITAlhES,  ET  TROUVER,  AUSSI  LONGTEMPS  QU’iL  SERA  NKCESSAIB®’ 
l’aide,  les  SOINS  BT  LA  SURVEILLANCE  DONT  ILS  ONT  BESOIN,  AVEC  LA  POSSIBIld'''^ 
d’eMPLOVER  les  CAPACITÉS  QUI  LEUR  RESTENT  A  DES  TRAVAUX  UTILES  POUR  KUX-.MÈM'*® 
ET  POUR  AUTRUI. 

Ce  vœu,  adopté  à  l’unanimité,  a  été  transmis  à  RI.  le  Sous-Secrétaire  d’Ét®^ 
du  Service  de  Santé. 

Ce  vœu  a  été  pris  en  considération  par  RI.  le  Sous-Secrétaire  d’I'itat  du  Servie® 
de  Santé  qui  avait,  de  son  côté,  pris  l’initiative  de  créer  un  service  spécial  R 
riiôtel  national  des  Invalides  pour  riiospiliilisalion  des  grands  infirmes  nerveu*- 

La  création  de  services  analogues  pour  les  invalides  nerveux  dans  dilîérent®*' 
régions  de  la  France  est  actuellement  en  voie  d’organisation. 
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Élection  du  Bureau  pour  1917. 


A  11  h.  1/2,  la  Société  se  réunit  en  comité  secret  pour  procéder  à  l’élection 
du  bureau  pour  l’année  1917. 

Ont  été  élus  à  runanimité  : 


Président . 

Vice-président . 

Secrétaire  général. .  .  . 

Trésorier  . 

Secrétaire  des  séances , 


M.  IIallion. 

M.  Enriquez. 

M.  Henry  Meige. 
M.  SiCAHD. 

M.  A.  liAUER. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

DE  PARIS 


COMMISSION  D’ÉTUDE  DES  APPAREILS  DE  PROTHÈSE 
POUR  «  BLESSÉS  NERVEUX  » 

La  Commission  nommée  par  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  dans  sa  séance 
du  29  juin  1916,  pour  étudier  les  appareils  de  prothèse  destinés  aux  blessée- 
nerveux  et  composée  de  M.  Souques,  Mme  Dejerine,  M.  Henry  Mkiue,  M.  JEAif 
Camus,  M.  Froment,  s’est  réunie  à.  plusieurs  reprises,  les  7,  21  juillet) 
4,  18,  26  août,  29  septembre,  6,  20,  27  octobre,  3,  17,  24  novembre,  8,  22  clé- 
cembre  1916. 

Dès  le  début  de  ses  travaux,  la  Commission  a  adressé  la  lettre  suivante  à 
M.  le  Sous-Secrétaire  d’Ktat  du  Service  de  Santé  : 

A  Monsieur  le  Sous-Secrétaire  d'Étal  du  Service  de  Santé. 


Monsieur 


Mixistp.i 


9  juillet  1916. 


Votre  attention  s’est  portée  depuis  déjà  longtemps  sur  l’utilité  des  appareils  de  prO' 
tlièse  pour  «  blesses  nerveux  ». 

La  Société  do  Neurologie  de  Paris,  qui,  dès  le  début  de  la  guerre,  s’est  occupée  à  pi"' 
sieurs  reprises  do  cotte  question,  a  voulu  attendre  les  résultats  do  l’expérience  avant  de 
sc  prononcer  sur  les  eonditions  à  remplir  jiar  ces  appareils  et  sur  les  avantages  qu’il® 
procurent  aux  blessés. 

Des  modèles  très  variés  ont  été  appliqués,  parmi  lesquels  le  moment  est  venu  de  faic® 
un  choix  rationnel,  basé  sur  les  observations  des  neurologistes. 

Dans  ce  but,  la  Société  do  Neurologie  de  Paris  a  nommé  une  commission  chargé® 
d’examiner  tous  les  types  d’appareils  employés  dans  les  dill'érentes  formations  sanitaire® 
de  l’armée. 

Sachant  tout  l’intérêt  que  vous  n’avez  cessé  de  témoigner  à  ses  travaux,  la  Société  d® 
Neurologie  de  Paris  croit  pouvoir  se  permettre  do  vous  demander  de  faciliter  la  tâch® 
do  sa  Commission.  Elle  vous  serait  reconnaissante  de  lui  faire  connaître  les  différent® 
appareils  mis  à  la  disposition  des  blessés  nerveux,  et,  si  possible,  do  lui  en  faire  parve¬ 
nir  des  spécimens. 

,  Les  conclusions  do  notre  Commission  vous  seront  naturellement  transmises,  pourétr® 
communiquées,  si  vous  le  jugez  opportun,  au  Service  de  Santé  de  l’Armée.  .  , 

En  vous  exprimant  à  nouveau  tous  les  remerciements  de  notre  Société,  je  vous  pr*® 
d’agréer,  .Monsieur  le  Ministre,  l’expres.sion  de  ma  considération  la  plus  distinguée. 

Le  Secrétaire  général, 

Henry  Meige. 


En  réponse  ii  cette  lettre,  .M.  le  Sous-Secrétaire  d’État  du  Service  de  Santé  » 
décidé  de  convoquer  les  membres  de  la  Commission  nommée  par  la  Société  d® 
Neurologie  de  Paris  aux  réunions  périodiques  tenues  par  la  Commission  d'étude® 
de  l’Orthopédie. 

Deux  rapports  ont  été  présentés  à  ces  réunions  au  nom  de  la  Commission  de 
la  Société  de  Neurologie  de  Paris. 
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PREMIER  RAPPORT 

Présenté  par  M.  Henry  Meige,  secrétaire  général  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris, 
à  la  Commission  d’études  de  l’orthopédie  le  25  juillet  1916. 

Indications  générales  de  la  Prothèse  Nerveuse. 

le  sous-secrétaire  d’Etat  du  Service  de  santé,  a  bien  voulu  inviter  à  parti¬ 
ciper  aux  travaux  de  la  Commission  d’études  de  l’Orthopédie  les  membres  de  la 
ociété  de  Neurologie  de  Paris  désignés  pour  étudier  les  appareils  de  prothèse 
Pérveuse.  Nous  nous  sommes  empressés  de  répondreà  son  appel,  etnoustenons 
»bord  à  remercier. 

*1  e  estimé,  en  effet,  que  les  neurologistes  devaient  donner  leur  avis  sur  une 
Méthode  de  traitement  dont  les  applications  sont  particuliérement  délicates 
^hs  les  affections  nerveuses  et  nécessitent  une  connaissance  spéciale  de  ces  der- 
léres.  Une  collaboration  étroite  entre  orthopédistes  et  neurologistes  ne  peut 
^voir  que  des  résultats  utiles  pour  les  t  blessés  nerveux  ». 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris,  dès  le  début  de  la  guerre,  a  signalé  l’im- 
Portance  d’appareils  destinés  à  remédier  aux  paralysies  et  aux  contractures  con- 
®  cutives  aux  lésions  des  nerfs. 

Après  deux  années  .d’expérience,  notre  Société  a  jugé  qu’il  lui  était  permis, 
’î'*  il  était  même  de  son  devoir,  de  faire,  parmi  les  différents  modèles  actuelle- 
*''^®nt  Usités,  un  choix  rationnel  basé  sur  les  données  de  la  clinique  neurolo¬ 
gique. 

tians  ce  but,  elle  a  désigné  une  commission  chargép  de  formuler  les  condi- 
hs  essentielles  que  doivent  remplir  les  appareils  de  prothèse  nerveuse,  et  d’en 
les  indications. 

ous  venons  seulement  d’aborder  cette  tâche  qui  exige  un  examen  métho- 
minutieux,  où  nous  étudions  l’un,  après  l’autre  les  modes  de  pro- 
capables  de  corriger  les  troubles  consécutifs  aux  lésions  des  différents 

nerfs. 

''oadrez  bien  noua  excuser  de  ne  pas  vous  entretenir  aujourd’hui  des 
particuliers.  Nous  ne  vous  apportons  que  des  remarques  d’ordre  général; 
^  ®  celles-ci  nous  paraissent  avoir  déjà  une  importance  pratique  assez  grande 
ne  que  nous  ayons  tenu  à  vous  en  faire  part,  sans  plus  attendre. 

Avant  toutes  choses,  nous  croyons  devoir  mettre  en  garde  contre  un  certain 
TObre  d’erreurs  commises  dans  la  conception  et  dans  l’application  des  appa- 
®i  s  de  prothèse  nerveuse.  ’ 

CS  erreurs  peuvent  avoir  les  conséquences  les  plus  fâcheuses  : 

.  .  nrfois  l’appareil  va  directement  à  l’encontre  du  but  qui  devrait  être  pour- 
où  1*'  einsi  que  des  appareils  d’immobilisation  sont  appliqués  dans  des  cas 
*  n^obiliaation  est  de  rigueur  ;  d’autres  fois  des  appareils  trop  pesants  et 
J,  P^'cssifs  à  l’excès  viennent  favoriser  l’atrophie  musculaire  et  entraver  la 
ter  motrice.  Ou  encore  le  même  appareil,  créé  pour  une  paralysie  dé- 

nunée  contre  laquelle  il  est  efficace,  se  trouve  appliqué  à  tort  dans  un  autre 
Pc  de  paralysie  où  son  action  est  inefficace,  et  même  nuisible. 

utre  faute.  11  n’est  pas  rare  de  voir  des  sujets  atteints  de  paralysie  hysté- 
^  c  munis  d’appareils  destinés  à  remédier  aux  lésions  organiques.  Ici,  la  pro- 
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thèse,  non  seulement  consacre  une  erreur  de  diagnostic,  mais,  ce  qui  est  plus 
grave,  tend  à  invétérer,  même  à  rendre  définitifs,  des  troubles  qui,  par  nature, 
sont  essentiellement  et  rapidement  curables. 

Cliacun  de  nous  a  été  témoin  de  ce  genre  d’ecreur. 

Une  dernière  remarque  ; 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  n'a  pas  vu  sans  regret  se  généraliser  l’eiH' 
ploi  d’appareils  de  prothèse  lourds,  compliqués,  et  surtout  /'ort  coàleaa:,  alors  que 
des  appareils  légers,  simples,  et  d’un  prix  très  modique  sont  certainement  capa¬ 
bles  de  rendre  de  meilleurs  services. 

Ces  derniers  ont,  en  outre,  l’avantage,  étant  de  construction  facile,  de  n’exiger 
qu’un  outillage  et  un  travail  fort  sim[)les,  de  pouvoir  être  exécutés  rapidement 
et  remis  aux  intéressés  dans  un  très  bref  délai. 

Kn  présence  du  nombre  considérable  des  blessures  des  nerfs,  nous  attirons 
tout  spécialement  l’attention  de  la  Commission  d’études  de  l’orthopédie  sur 
cette  question  dont  elle  ne  peut  manquer  d’entrevoir  l’importance  humanitaire 
et  sociale. 

A  l’heure  actuelle,  la  prothèse  nerveuse  ne  doit  pas  seulement  s’efforcer  de 
faire  bien  ;  elle  doit  faire  vite  et  au  moindre  prix. 

D’une  façon  générale,  les  appareils  pour  «  blessés  nerveux  »  doivent  remplir 
certaines  conditions  (|ui  sont  de  règle  dans  toute  prothèse  bien  comprise;  mais, 
étant  données  la  délicatesse  des  organes  lésés  et  la  spécialisation  des  troubles 
consécutifs  aux  blessures  des  nerfs,  ces  conditions  doivent  être  assurées  avec 
une  rigueur  toute  particulière. 

On  peut  formuler  ainsi 'les  princijiales  : 

1“  Limiter  et  bien  choisir  les  points  d’appui  afin  d’éviter  les  compressions 
musculaires,  vasculaires  et  nerveuses; 

2"  Kviter  tout  excès  dans  les  corrections  d’attitude; 

3"  favoriser  le  jeu  des  muscles  atteints  et  de  leurs  antagonistes,  sans  pcr' 
mettre  la  prédominance  de  ces  derniers  ; 

4  "  Craduer  môthodii|uemcrft  les  effets  mécaniques  de  l’appareil. 

Plus  d’un  des  appareils  dont  sont  munis  nos  blessés  ne  remplissent  malheu¬ 
reusement  pas  ces  conditions  essentielles. 

Une  autre  erreur  est  assez  commune.  Elle  consiste  à  appliquer  un  appar®*^ 
sans  tenir  compte  de  la  date  de  la  blessure  et  de  l’évolution  des  troubles  lU®' 
leurs. 

Or,  il  est  capital,  pour  que  la  prothèse  nerveuse  soit  rationnelle,  de  distiO' 
guer  deux  cas  ; 

1  "  Les  paralysies  ou  contractures  temporaires  ; 

2"  Les  paralysies  ou  contractures  permanentes. 

Cette  distinction  a  été  fort  Justement  mise  en  valeur  par  M.  Rieffel  dans  uu 
rapport  d’ensemble  très  documenté,  qu’il  a  présenté  à  la  Commission  d’élud®® 
de  l'orthopédie. 

Comme  M.  Rieffel  nous  avons  été  amenés  à  envisager  deux  types  d’apP®' 
reils  : 

A.  Les  appareils  pour  incapacité  temporaire  qui  doivent  être  légers,  très  mftni®' 
blés,  faciles  à  modifier  au  fur  et  à  mesure  que  des  progrès  se  manifestent,  c^ 
destinés  surtout  à  favoriser  ces  progrès. 

R.  Les  appareils  pour  incapacité  permanente  qui  visent  surtout  au  rendem®®^ 
pratique  et  doivent  rendre  possible  l’activité  professionnelle. 
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Ils  seront  robustes,  faciles  à  mettre,  à  retirer,  à  tenir  propres. 

Cette  distinction  qui  nous  paraît  primordiale,  surtout  en  prothèse  nerveuse, 
^  est  pas  toujours  observée. 

Ko  nous  limitant  aujourd’hui  à  ces  considérations  générales,  nous  avons  été 
eonduits  à  formuler  le  vœu  suivant  : 


VŒU 

Tout  «  ju.essé  niîuveüx  »  justiciaule  d’un  ai’pabeil  de  pbothkse  skiia  soumis 
®  abord  a  un  examen  nruuolooique  spécial,  ou  seront  précisées  les  conditions  a 
•*EMPLIK  par  l’appareil  oui  devra  lui  ETRE  APPLIQUÉ  ; 

Ce  rlessé,  AUSSITOT  muni  de  son  appareil,  sera  examiné  a  nouveau,  afin 
Qt'  on  puisse  s’assurer  que  l’appareil  remplit  bien  les  conditions  exigées. 


Prenant  en  considération  le  vœu  émis  par  la  Commission  de  la  Société  de 
eurologie  de  Paris,  .\I.  le  médecin  inspecteur  Sieur,  directeur  du  Service  de 
enté  du  gouvernement  militaire  de  Paris,  a  adressé  la  circulaire  suivante  aux 
°‘'matioDs  sanitaires  de  son  ressort  ; 

«  Paris,  28  décembre  1916. 

“  Les  blessés,  sortant  des  formations,  et  ayant  besoin  d’un  appareil  ortbopé- 
'lue  pour  lésion  du  système  nerveux  périphérique  (paralysie  radiale,  paralysie 
**  sciatique  poplité  externe,  etc.),  seront  dorénavant  appareillés  au  Grand 
I  Blois. 

•  Ils  neronl  examinés,  avant  et  après  l’appareillage,  par  la  Commission  de  la 
ocxéié  de  Neurologie,  qui  fait  partie  de  la  Commission  de  l’Orthopédie.  » 


DEUXIÈME  RAPPORT 

l'ésentcpar  M.  ,1.  Froment  à  la  Commission  d’études  de  l’Orthopédie  le  9  octobre  1916. 

Les  Appareils  de  Prothèse  pour  Paralysie  Radiale. 

■'^Pi'ès  le  rapport  si  documenté  sur  les  appareils  de  prothèse  fonctionnelle  pré- 
®Ehté  à  la  Commission  d’orthopédie  le  29  mai  1916  par  MM.  Rieffel  et  Ripert,  la 
^ominission  nommée  par  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  et  composée  de 
•  Souques,  Mme  Dejerine,  MM.  Henry  Meige,  Jean  Camus  et  Froment,  a  pensé 
elle  ne  pouvait  faire  œuvre  utile  qu’en  s’attachant  à  l’étude  minutieuse  des 
■Conditions  que  doit  réaliser  la  prothèse  dans  chacune  des  formes  de  paralysie 
Pcfiphérique  consécutive  aux  blessures  des  nerfs. 

.  *nssi  n’envisagerons-nous  que  la  prothèse  du  nerf  radial,  dans  les  conclu- 
**nns  que  nous  formulons  aujourd’hui. 

vuels  que  soient  le  nombre  et  l’ingéniosité  des  essais  de  prothèse  qui  ont  été 
B  pour  remédier  à  ce  type  de  paralysie,  quelle  que  soit  la  diversité  des  appa- 
t>  .  ®  Ihi  ont  été  proposés,  il  faut  bien  reconnaître  que  le  problème  de  la  pro- 
B6  du  nerf  radial  ne  saurait  être  considéré  comme  définitivement  résolu, 
s’agit -il  moins  de  classer  et  de  sélectionner  les  appareils  actuellement 
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connus  que  d’étudier  quels  sont  leurs  défauts,  ou  leurs  imperfections,  que  d’in* 
diquer  quel  est  le  but  que  doivent  se  proposer  les  recherches  des  orthopédistes, 
et  de  préciser  dans  quel  sens  doivent  se  faire  les  tentatives  nouvelles  de  pro¬ 
thèse. 

Ainsi  que  nous  l’avions  déjà  indiqué,  il  faut  distinguer  deux  typesd’appareils 
répondant  à  des  visées  toutes  différentes. 

D’une  part  les  appareils  pour  iiifirmili  temporaire  dits  parfois  appareils  de  réé' 
ducalion. 

Et  d’autre  part  les  appareils  pour  infirmité  définitive,  susceptibles  de  permettre 
la  reprise  du  travail  professionnel.  11  y  a  même  lieu  de  distinguer  à  cet  égard 
l'appareil  de  l’ouvrier  et  du  manœuvre,  adapté  aux  travaux  de  force,  et  l’appareil 
de  l’homme  de  bureau. 

A.  —  L’appabeil  dit  de  hékduoatio.v  doit  répondre  aux  desiderata  suivants  : 
il  doit  être  léger,  non  compressif,  il  doit  permettre  l’aération  du  membre  ma¬ 
lade,  il  doit  rendre  possible  la  mobilisation  de  la  main  en  tous  sens.  D’assez 
nombreux  appareils  répondent  à  ces  desiderata.  Aussi  nous  bornerons-nous  à 
attirer  l’attention  sur  les  points  suivants  : 

1»  L’effort  correctif  ne  doit  pas  être  excessif.  —  Beaucoup  d’appareils  sont 
hypercorrecteurs  et  réalisent  une  surextension  qui  engendre  à  la  longue  de  1» 
douleur  ou  de  la  fatigue  et  qui  entraine  parfois  de  véritables  déformations  des 
doigts.  Aussi  la  pratique  qui  consiste  à  obtenir  le  redressement  de  la  main  paf 
une  traction  portant  uniquement  sur  les  doigts  nous  paraît-elle  peu  recomman¬ 
dable.  Nous  avons  interrogé  des  malades  intelligents  et  bons  observateurs  qui 
ont  attiré  notre  attention  sur  ce  point.  L’un  d’eux,  un  commandant,  nous  indi¬ 
quait  combien  il  était  gêné  par  cette  surextension  inopportune,  que  tant  d’ap¬ 
pareils  imprimaient  aux  doigts  et  à  la  main  malade,  au  repos  et  lorsqu’il  n’en 
est  nul  besoin.  Pour  qu’il  eût  la  sensation  de  bien-être,  il  fallait  que  l’attitude  de 
la  main  appareillée  restât  à  peu  près  dans  le  prolongement  de  l’avant-bras,  en 
très  légère  extension. 

2"  Autre  détail  important  :  presque  toujours  les  ressorts  qui  redressent  le® 
doigts  opposenfà  la  flexion  une  résistance  d’autant  plus  marquée  que  ce  mou¬ 
vement  de  flexion  est  plus  prononcé.  Il  en  résulte  une  gène  et  une  limitation  de  1® 
flexion  des  doigts  et  de  son  effet  utile.  Nous  croyons  devoir  signaler  à  ce  propo® 
l’ingénieux  dispositif  de  l’appareil  de  David  et  Cateau  qui  remédie  complètement 
à  cet  inconvénient.  L’effort  correctif  d’extension  déployé  par  le  ressort  redres¬ 
seur  reste  très  souple  et  s’adapte  remarquablement  aux  divers  temps  de  1® 
flexion. 

3"  Pour  ce  qui  concerne  l’extension  du  poignet,  un  grand  nombre  d’appareils» 
quand  ils  ne  sont  pas  hypercorrecteurs,  présentent  cet  autre  inconvénient  d’m-n*’’ 
un  point  mort.  Lorsque  la  main  se  fléchit  —  ce  qui  se  produit  automatiquement 
dés  qu’elle  fait  un  effort  de  préhension  —  elle  n’est  plus  rappelée  en  extension, 
l’appareil  étant  au  point  mort.  Il  faut  que  le  malade,  par  un  mouvement  brusque» 
relance  la  main  en  extension,  pour  que  l’action  du  ressort  extenseur  se  fasse  de 
nouveau  sentir. 

L’appareil  de  Souques-Mégevand  et  Donnet  (construit  par  Bernaudin  et  Bois¬ 
son)  remédie  à  cet  inconvénient;  il  n’a  pas  de  point  mort  ;  le  rappel  de  la  main 
se  fait  avec  une  très  grande  douceur. 

4"  La  forme  et  la  matière  avec  laquelle  sont  faits  les  anneaux  des  doigts  doivent 
aussi  retenir  l’attention.  Rappelons  à  ce  propos  le  dispositif  adopté  soit  po®*" 
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jss  anneaux  métalliques,  soit  pour  les  anneaux  de  cuir  de  l’appareil  de  Mme  De- 
jerine. 

Ici  une  question  se  pose:  Est-il  vraiment  indispensable  de  redresser  les  doigts? 
^  une  certaine  période  de  nos  recherches  nous  étions  tentés  de  conclure  par  la 
•négative.  Mais  par  la  suite,  nous  nous  sommes  convaincus  de  jl’utilité  de  ce 
redressement.  Un  blessé  résumait  son  impression  sur  l’importance  ^respective 
<Iu  redressement  du  poignet  et  des  doigts  dans  la  formule  suivante  : 

Deux  tiers  pour  le  poignet  ; 

Un  tiers  pour  les  doigts. 

Uette  formule,  très  exacte  pour  les  cas  de  paralysie  radiale  totale  temporaire 
définitive,  n’est  plus  applicable  aux  paralysies  en  voie)  de  restauration, 
^orsque  la  motilité  des  muscles  radiaux  a  reparu  alors  que  celle  des  extenseurs 
ues  doigts  fait  encore  défaut,  il  y  a  avantage,  tout  au  moins  quand  il  s’agit 
appareils  de  rééducation,  de  ne  faire  porterl’extension  que  sur  les  doigts  (ex.  : 
«appareil  de  Mme  Dejerine). 

II  semble  que  dans  l’appareil  idéal  le  mieux  est  d’adopter  un  dispositif  qui 
P*rmet  à  volonté  de  réaliser  ou  de  ne  pas  réaliser  cette  extension  des  doigts  afin 
alléger  l’appareil,  d’encombrer  au  minimum  le  dos  de  la  main  I  et  d’éviter 
eûtes  les  fois  qu’il  sera  possible  la  fatigue  résultant  de  l'extension  continue  des 

<loigt8. 


î>“  Pour  le  pouce.  —  Il  est  par  contre  toujours  nécessaire  d’éviter  sa  chute 
*■08  la  main  et  pour  ainsi  dire  de  le  repêcher  à  l’aide  d’un  ressort  souple  qui 
permette  l’opposilion  et  tous  les  actes  de  préhension.  Ce  problème  est  simple,  la 
P  upart  des  appareils  l’ont  solutionné.  L«  dispositif  adopté  par  Chiray  et  Da- 
€nan-lîouveret  est  d’une  remarquable  souplesse  et  permet  mieux  quejtout  autre 
®  jeu  du  pouce  en  tous  sens. 

'  Deux  dernières  questions  se  posent  encore  : 

aut-il  réaliser  un  dispositif  spécial  pour  permettre  la  supination  et  les  mou- 
e^enls  de  latéralité  de  la  main? 

our  la  supination  il  n’est  pas  toujours  besoin  d’un  dispositif  spécial,  tout 
pend  du  type  de  l’appareil,  il  faut  simplement  veiller  à  ce  qu’il  ne  se  déplace 
es  dans  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination.  Mais  à  la  phase  de  res- 

ration  de  la  paralysie,  pour  favoriser  les  premiers  mouvements  de  supina- 
il  y  a  avantage  à  adopter  un  dispositif  analogue  ii  celui  des  appareils  de 
^*’ay  et  Uagnan-Bouveret,  de  David  et  Cateau. 


Chii 


—  Étudions  maintenant  les  appareils  de  prothèse  four  infirmité  défini- 
et  notamment  ceux  qui  peuvent  permettre  à  l’ouerier,  au  manœuvre,  la 
P*’Ise  du  travail  professionnel.  , 

t^e  problème  ici  est  différent.  Une  question  domine  ici  toutes  les  autres.  II 
t  que  [jj  teouye  dans  l’appareil  un  point  fixe  suffisant  qui  s’oppose  à  sa 
®te  même  pendant  l’effort,  même  lorsque  le  sujet  porte  un  objet  lourd. 

_  ”  ressort  extenseur  peut-il  y  parvenir?  —  A  cette  question  nous  croyons  pou- 
r  répondre  par  la  négative.  Aucun  des  ressorts  employés  jusqu’ici  ne  s’op- 
®  R  la  flexion  automatique  qui  accompagne  tout  acte  de  préhension  éner- 
uUe  é,  laquelle  s’ajoute  la  traction  réalisée  par  le  poids  de  l’objet  porté. 
®8i  arrive-t-il  que  certains  ouvriers  quittent  leur  appareil  pour  travailler, 
ontrairemcnt  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  appareils  de  rééducation,  il  faut  donc 
J  ter  au  ressort  un  butoir  gui  arrête  la  main  dans  la  position  utile,  ce  sera  en 
•’rI  une  légère  extension  analogue  6.  celle  de  la  main  qui]  fait  un  effort  de 
RSvue  neurologique  39 
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préhension  énergique.  Cependant  dans  certaines  professions  il  peut  y  avotf 
avantage  à  ce  que  le  butoir  arrête  la  main  en  légère  flexion.  Ce  butoir  est  indi$‘ 
pensable.  Il  fait  défaut  dans  l’immense  majorité  des  appareils  proposés  ou  S’il 
existe  à  l’état  d’ébauche  il  est  insuffisant,  ou  encombrant.  11  occupe  une  partie 
de  la  paume  de  la  main  qui  devrait  rester  libre  pour  lés  actes  de  préhension. 

Quels  types  de  butoir  peut-on  proposer  ?  —  C'est  une  question  que  nous  avons 
particulièrement  étudiée.  En  voici  quatre  types  différents  : 

Butoir  par  boulon  palm  iire  dissimulé  dans  le  creux  dé  la  main  (type  Meigfé)- 

Butoir  ou  plutôt  ressort  extenseur  dorsal  muni  d'un  arrêt  (appareil  David'  et 
Cateau,  modiflé  par  Cateau  Sur  les  indications  dé  Camus). 

Butoir  dissimulé  dans  des  articulations  situées  sur  les  côtés  du  poignet  et  lai*'* , 
sant  absolument  libre  la  paume  de  la  main.  Ce  butoir  peut  être  de  position  fixé 
(Froment  et  Muller,  type  A),  ou  de  positions  variables  et  interchangeables,  per* 
mettant  de  bloquer  la  main  à  volonté  en  dés  positions  diverses  :  extension» 
horizontalité  ou  légère  flexion  suivant  les  usages  que  l’on  en  attend  (Fromeni 
et  Muller,  type  ü).  .  . 

D’autres  types  de  butoir  peuvent  être  imaginés.  Une  seule  conclusion  s’impoéé 
pour  l’instant  :  la  nécessite'  d’une  butée  et  d’une  butée  discrète  qui  laisse  la 
libre. 

Dans  les  appareils  destinés  à  l'ouvrier,  à  l’homme  de  peine,  il  faut  se  préoccuper 
moips  de  la  légèreté  que  de  la  robustesse,  moins  dé  la  discrétion  que  dé  1^ 
facilité  à  mettre  l’appareil  et  à  le  nettoyer.  i 

11  y  a  lieu  dé  se  préoccuper  aussi  du  mode  d’attache  de  l’appareil  à  d’avattl' 
bras.  Si  désirable  que  soit  à  tous  égards  un  bracelet  court,  mieux  vaut  ehéo'ré , 
une  pression  étendue  et  diffuse  qu’une  striction  localisée  et  brutale.  C’est  là  eh 
effet  que  se  transmet  la  résistance  au  fflomént  de  flexion  auquel  s’oppose  1® 
butoir. 

Pour  l’homme  de  bureau,  il  faut  au  contraire  un  appareil  léger,  discret,  pé*^ 
encombrant,  qui  permette  l’écrituré  et  le  dessin.  Le  probléhié  ici  est  pléj, 
simple,  il  a  déjà  été  en  grande  partie  résolu  par  plusieurs  des  appareils  jusqii’i®* 
présentés.  Notons  cependant  que  les  pièces  métalliques  placées  le  long  dd'bofd 
cubital  de  la  main  gênent  beaucoup  lé  malade  qui  écrit  ou  qui  dessine. 

C’est  donc  avant  tout,  nous  semble-t-il,  l’appareil  qui  doit  faire  l’objet  da 
nouvelles  recliercbes.  Pour  trouver  l’appareil  idéal  on  peut  s’inspirer  des  teillé' 
tives  jusqu’ici  réalisées,  notamment  de  celles  que  nous  venons  de  signaler pai’C® 
qu’elles  étaient  plus  récentes  ou  moins  coiïnües,' mais  on  doit  bien  se  garder  d*. 
penser  que  le  problème  de  la  prothèse  du  radial  soit  définitivement  résolu.  DaD* 
les  essais  que  l’on  fera  à  l’avenir  il  faudra  étudier  rôuVrte.é  à  l'atelier,  coini»*® 
nous  avons  essayé  de  le  faire.  Ce  n’est  qu’ainsi  qoé  l’on  aura  des  chahces  de 
réaliser  non  l’appareil  élégant  et  ingénieux  qui  séduit  le  physiologiste  oii  l'df' 
thopédiste,  mais  bien  l’appareil  pratique  que  réclame  l'ouvrier,  celui  qu'il 
quitte  pas  lors  iiPil  oeUt  travailler  plus  à  son  aise.  . 


TRAVAUX 


DES 

CENTRES  NEUROLOGIQUES  MILITAIRES 


service  neurologique  militarisé  de  la  SALPÊTRIÈRE 

(clinique  des  maladies  du  système  nerveux) 

Professeur  J.  Dejerine. 

■  Docteur  Andhé-Tbohas, 

Assistants  :  Mme  Dejerink,  MM.  Lbvy-Valensi,  Coürjon,  Heuyeb,  Landaü,  Lono,  , 

.  Mme  Long-Landhï,  Mouion,  Rémond. 

NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

En  dehors  de  la  sémiologie  habituelle  des  lésions  des  nerfs,  section,  compres- 
irritation,  qui  a  été  décrite  dans  ses  moindres  détails  par  M.  et  Mme  De^ 
jeiTne  en  collaboration  avec  M.  Mouzon,  il  y  a  lieu  d'attacher  une  très  grande 
®Porlance  à  l'exàmen  local  du  nerf  et  à  l'examen  de  la  cicatrice.  ■ 

L  examen  local  du  nerf,  suriequel  ont- déjà  insisté  Mme  Dejerine  et  M.  André- 
oomas  au  cours  de  la  discussion  sur  la  section  complète  des  nerfs,  fournit  des 
renseignements  utiles  sur  son  volume,  Sur  la  présence  d’un  névrome,  sur  la  sensi- 
uité  :  la  disparition  de  la  douleur  et  de  toute  irradiation  douloureuse  à  Ta  pres- 
lon  du  nerf  au-dessous  du  néVrome  constitue  un  argument  sérieux  en  faveur  de 
.  section  totale,  de  mêfne  que  la  réapparition  d'irradiatiOns  sous  forme  de  four- 
J^îjlements  ou  de  sensations  électriques  par  la  pression  du  nerf' au-dessous  de  la 
sion  ou  au-dessous  de  la  suture- indique  la  persistance  Ou  la  régénération  d'Un 
'^^Ainnombre  de  fibres  sensitives. 

M.  André-ïhornas  a  attiré  l’attention  sur  quelques  particularités  de  la  sémio- 
°8ie  des  nerfs  ou  des  restaurations.  •  ' 

E  exploration  de  la  sensibilité  au  niveau  de  la  cicatrice  cutanée  et  de  la  région 
présente  un  réel  intérêt.  Lorsque  l'excitation  de  ces  régions  donne 
ations  rapportées  à  la  périphérie  dans  le  domaine  dü  nerf  inté- 
on  peut  affirmer  qu’un  certain  nombre  de  fibres  régénérées,  au  lieu  de 
*Joindi‘e  le  bout  inférieur  du  nerf,  se  sont  égarées  dans  le  voisinage  de  la  lésion, 
J  »que  dans  la  'peau  .  Ces  topoparesthésies  cicatricielles  constituent  un  argument  de 
P  “8  en  faveur  de  l’interruption  définitive  d’un  nerf  (totale  ou  partielle). 

orsque  plusieurs  nerfs  ou  plusieurs  racines  ont  ké  lésés  au  même  niveau  et  à 
P  “xiraité,  il  peut  arriver  que  les  fibres  régénérées,  au  lieu  de  s’engager  dans  le 
périphérique  du  même  nerf  ou  de  la  même  racine  s’engagent  dans  le  bout 
''iphérique  d'un  autre  nerf  ou  d’une  autre  racine;  il  en  résulte  des  topoparèsthésies 
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qui  consisteut  dans  la  localisation  de  l’excitation  dans  un  territoire  innervé  par  un 
autre  nerf  ou  une  autre  racine. 

Il  importe  donc  de  bien  faire  spécifier  par  le  blessé  le  siège  de  la  sensation.  De 
telles  erreurs  de  localisation  sont  susceptibles  de  fournir  des  indications  précieuses 
au  sujet  de  la  nature  et  du  siège  de  la  lésion. 

Le  pincement  est  un  excellent  moyen  de  dépister  ces  égarements  sensitifs,  mais 
il  y  a  lieu  d’éviter  une  confusion  à  ce  sujet.  En  effet  on  constate  dans  certaines 
paralysies  consécutives  à  des  blessures  de  nerfs  et  même  à  des  sections  totales,  que 
la  sensibilité  au  pincement  est  exagérée,  très  douloureuse  dans  une  région  où  le 
piqûre  n’est  pas  sentie  Cette  dissociation,  sur  laquelle  a  déjà  insisté  BelenkL 
paraît  plus  fréquente  à  la  limite  des  champs  anesthésiques.  L’hyperesthésie  au 
pincement  n’est,  pas  un  signe  de  restauration,  si  elle  n’est  pas  constatée  dans  un 
territoire  antérieurement  anesthésique  à  ce  mode  d’examen;  les  erreurs  de  loca¬ 
lisation  qui  s’y  associent  en  font  par  contre  un  signe  de  restauration. 

L’égarement  des  fibres  sensitices  dans  les  muscles,  au  cours  des  régénérations  spon¬ 
tanées  ou  des  régénérations  consécutives  aux  sutures,  a  été  fréquemment  vérifié- 

De  même  l’hggertonie  musculaire,  tout  d’abord  constatée  dans  la  paralysie  radial# 
en  voie  de  restauration,  a  été  observée  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  paralysi# 
consécutive  à  des  blessures  des  nerfs  (paralysie  du  médian,  du  cubital,  etc.)  :  cette 
hypertonie  est  quelquefois  très  marquée  et  se  comporte  alors  comme  une  contrac¬ 
ture  déterminant  des  attitudes  permanentes.  L’hypermyotonie  coexiste  asse* 
souvent  avec  les  égarements  de  fibres  sensitives  dans  les  muscles;  la  pathogéni# 
reste  néanmoins  obscure,  peut-être  y  a-t-il  lieu  de  tenir  compte  de  l’irritation 
directe  ou  réflexe  des  fibres  nerveuses  au  niveau  de  la  cicatrice  du  nerf. 

On  peut  provoquer,  par  des  excitations  cutanées  qui  ne  produisent  rien  du  côté 
sain,  des  contractions  assez  brusques,  mais  souvent  aussi  toniques,  lentes,  fasci* 
culées,  frémissantes  sur  des  muscles  encore  très  atrophiés  qui  se  contractent  é 
peine  ou  nullement  sous  l'influence  de  la  volonté,  dont  les  nerfs  lésés  ou  sectionné* 
sont  insuffisamment  restaurés,  dont  les  réactions  électriques  sont  encore  très  loi» 
de  la  normale;  le  phénomène  peut  être  obtenu  en  portant  l’excitation  cutané# 
dans  le  territoire  môme  du  nerf  lésé,  généralement  hyperesthésié,  ou  dans  le  W' 
toire  d’un  autre  nerf,  mais  cependant  contigu  au  premier,  dans  le  domaine 
médian  par  exemple  en  cas  de  paralysie  du  cubiial.  Dans  un  cas  de  suture  total# 
du  sciatique  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  la  pression  énergique  des  muscles  d# 
la  loge  antéro-externe  au  niveau  du  jambier  antérieur  et  de  l’extenseur  commun 
est  douloureuse  et  donne  lieu  à  des  irradiations  dans  le  territoire  cutané  du  scia¬ 
tique  poplité  externe  et  en  même  temps  on  voit  se  produire  une  contraction  lent# 
dans  le  long  péronier  latéral.  Cette  hyperexcitabilité  du  muscle  en  voie  de  régéné¬ 
ration,  sollicitée  par  une  irritation  périphérique,  constitue  un  fait  ass#* 
jparticulier. 

Les  paralysies  dissociées  par  blessures  des  nerfs  périphériques,  déjà  signalé## 
par  M.  et  Mme  Dejerine  et  M.  Mouzon,  ont  été  fréquemment  constatées.  Parfoi# 
le  nombre  des  muscles  paralysés  est  très  limité.  Les  dissociations  d’ordre  moteur 
se  rencontrent  également  dans  les  paralysies  plexulaires,  dans  les  paralysi®' 
(uniculaires,  aussi  bien  pour  le  membre  inférieur  que  pour  le  membre  supérieur- 
Les  dissociations  topographiques  d’ordre  sensitif  sont  d’ailleurs  observées  d® 
même  que  les  dissociations  d’ordre  moteur.  Cet  ensemble  de  phénomènes  prou»# 
que,  depuis  leur  centre  trophique  jusqu’à  leur  distribution  périphérique,  les  élé¬ 
ments  qui  sont  destinés  au  même  territoire  ou  au  même  muscle  sont  groupés  ^ 
occupent  une  place  spéciale,  distincte,,  dans  les  racines,  plexus  ou  nerfs  qu’il# 
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traversent.  C’est  une  donnée  physiologique  de  grosse  importance  qui  vient  à 
^ appui  de  l’opinion  toujours  défendue  par  le  professeur  Dejerine;  de  même  qu’il 
existe  des  localisations  dans  le  cerveau,  dans  la  moelle,  il  existe  des  localisations 
radiculaires,  funiculaires,  plexulaires,  tronculaires.  Le  nombre  des  racines  qui 
participent  à  l’innervation  d’un  muscle  ou  d’un  territoire  cutané  est  beaucoup 
plus  limité  et  plus  restreint  qu’on  ne  l’a  généralement  indiqué  dans  les  livres  ou 
tas  schémas  :  pour  ne  donner  qu’un  exemple,  la  dissociation  paralytique  des  mus¬ 
âtes  palmaires  a  été  rencontrée  plusieurs  fois,  non  seulement  dans  les  paralysies 
du  médian,  mais  encore  dans  les  paralysies  plexulaires  et  radiculaires;  les  fibres 
nerveuses  destinées  à  ces  deux  muscles  ne  sont  pas  mélangées  dans  leur  trajet 
à  travers  le  nerf  médian  et  elles  ne  paraissent  pas  suivre  les  mêmes  voies  à 
travers  les  plexus  et  les  racines  ;  leurs  origines  cellulaires  n’occupent  vraisem- 
Mablement  pas  le  même  étage  dans  la  moelle. 

On  ne  saurait  d’autre  part  s’appuyer  sur  les  analogies  de  fonctions  pour  loca- 
tiser  dans  un  voisinage  immédiat  au  niveau  des  racines  ou  dans  un  même  centre 
tes  neurones  destinés  à  deux  muscles.  Dans  plusieurs  cas  de  paralysie  radiculaire, 
te  grand  rond  était  paralysé  tandis  que  le  grand  dorsal  était  épargné,  le  biceps 
était  paralysé  mais  le  coraco-brachial  était  respecté.  Dans  un  même  muscle,  atteint 
de  paralysie  radiculaire  ou  plexulaire,  toutes  les  parties  peuvent  ne  pas  être  prises, 
°n  tout  au  moins  être  prises  au  même  degré;  plusieurs  fois  dans  le  grand  pectoral 
te  faisceau  claviculaire  était  respecté  et  le  faisceau  sternal  paralysé  ou  vice  versa. 

L’étude  de  la  secousse  musculaire  mécanique,  c’est-à-dire  de  la  secousse  provo- 
quée  par  excitation  directe  du  muscle  au  moyen  du  marteau  à  réflexe,  fournit  des 
renseignements  qui  peuvent  être  utilisés  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Dans  l’atro- 
Pbie  dégénérative  des  blessures  des  nerfs,  la  secousse  musculaire  se  fait  remarquer 
Pnr  la  lenteur  de  la  décontraction,  qui  peut  devenir  considérable  dans  certains  cas  et 
dépasser  iO,  15,  25,  30  secondes  et  même  davantage  comme  nous  l’ont  indiqué  les 
tracés. 

Dans  certains  états  non  dégénératifs,  la  secousse  musculaire  peut  être  ralentie, 
jnais  en  ce  qui  concerne  les  membres  qui  sont  refroidis  du  fait  de  troubles  circu- 
atoires  et  thermiques  sans  atrophie  dégénérative,  un  tel  ralentissement  de  la 
*6cousse  n’a  pu  y  être  constaté.  D’ailleurs,  sur  les  tracés  pris  dans  les  meilleures 
®°®ditions  de  température  locale  et  de  température  ambiante,  la  lenteur  de  la 
décontraction  peut  être  poussée  très  loin,  jusqu’à  40  et  50  secondes,  sans  qu’il 
®*>ste  aucune  lésion  artérielle,  aucun  trouble  surajouté.  La  tétanisation  paraît 
parfois  persister  presque  indéfiniment.  Mais  il  n’est  pas  invraisemblable  que  les 
'■roubles  circulatoires,  même  en  éliminant  l’influence  du  refroidissement,  ce  qui 
toujours  possible,  puissent  à  eux  seuls  contribuer  à  ralentir  la  décontraction. 
Lorsque  la  décontraction  atteint  une  telle  lenteur,  avec  ou  sans  lésions  vascu- 
aires,  il  est  habituel  de  constater  un  galvanotonus  des  plus  nets. 

Lans  lés  syndromes  d’irritation  des  nerfs  périphériques  on  observe  assez  fié- 
fl’'emment  des  troubles  thermiques  et  une  hyperidrose  abondante  dont  la  distri- 
a'ion  dépasse  le  domaine  du  nerf  blessé. 

_  On  peut  faire  apparaître  V hyperidrose  en  irritant  certaines  zones  hyperesthé- 
flues  dans  le  territoire  d’innervation  du  nerf  malade  ou  le  nerf  lui-même  au 
"'yaau  de  la  cicatrice.  Mais  la  sudation  est  nettement  influencée  aussi  par  le  psy- 
*anie,par  les  états  affectifs;  et  chez  quelques  blessés  l’hyperidrose  peut  être  envi- 
Jf'Kée  dans  une  certaine  mesure  comme  un  phénomène  comparable  au  réflexe  condi- 
nnnel  de  Pavlov.  L’hyperidrose  se  présente  alors  comme  un  phénomène  plus 
®®nipiexe  qu’il  ne  paraît  au  premier  abord,  c’est  pourquoi  il  est  peut-être  préférable 
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jusqu’à  nouvel  ordre  de  la  désigner  sous  l’appellation  d’hjperidrose  par  irrita¬ 
tion  périphérique,  appellation  qui  ne  préjuge  pas  de  son  mécanisme  physiolo¬ 
gique  et  laisse  entrevoir  la  multiplicité  des  facteurs  qui  la  produisent  ou  l’en¬ 
tretiennent. 

Les  opérations  sur  les  nerfs  ont  continué  à  donner  encore  cette  année  les 
résultats  encourageants  déjà  entrevus  et  annoncés  dans  le  courant  de  l’année 
précédente. 

Il  y  a  lieu  cependant  de  sérier  les  cas. 

Les  libérations  donnent  des  résultats  excellents,  souvent  rapides  et  complets, 
lorsque  la  libération  seule  est  nécessaire  et  que  le  nerf  h’est  le  siège  d’aucun 
obstacle  définitif  à  la  restauration  des  fibres. 

La  sature  donne  de  bons  résultats  mais  moins  satisfaisants  dans  l’ensemble  que 
ceux  de  la  libération  et  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  étonner,  les  deux  opérations  ne 
sont  pas  comparables.  Cependant  des  cas  de  guérison  complète  ont  été  déjà 
signalés  en  ce  qui  concerne  la  paralysie  radiale.  Lorsqu’il  s’agit  d’un  nerf  mixte, 
tel  que  le  nerf  médian  dans  lequel  les  fibres  sensitives  entrent  pour  un  très  gros 
contingent,  les  restaurations  sont  plus  lentes  et  souvent  imparfaites.  Les  éga¬ 
rements  de  fibres  sensitives  dans  les  muscles,  de  fibres  motrices  dans  la  peau  ont 
plus  de  chances  de  se  produire.  La  juxtaposition  des  deux  segments  du  nerf  (bout 
centi’al  et  bout  périphérique)  n’est  pas  toujours  aisée;  lorsque  les  nerfs  ont  été 
englobés  pendant  des  mois  dans  de  vastes  cicatrices,  tiraillés  par  des  brides,  il  est 
difficile  pour  ne  pas  dire  impossible  de  placer  en  regard  les  secteurs  correspon¬ 
dants,  la  moindre  rotation  suffit  pour  désorganiser  complètement  l’agencement 
normal  des  éléments.  Il  parait  encore  établi  que  les  restaurations  sont  plus 
rapides  lorsque  l’opération  n’a  pas  suivi  de  trop  loin  la  blessure.  Les  lésions  éten¬ 
dues  avec  suppuration  prolongée  et  grosses,  adhérences  sont  moins  favorables  que 
les  lésions  limitées,  rapidement  cicatrisées. 

La  suture  ne  saurait  être  trop  recommandée  dans  tous  les  cas  où  elle  se  pré¬ 
sente  comme  une  opération  nécessaire. 

Les  indications  pour  le  traitement  des  blessures  des  nerfs  restent  toujours 
celles  qui  étaient  formulées  dans  la  communication  faite  par  M.  et  Mme  üejerine 
et  M.  Mouzon  à  la  Société  de  Neurologie  le  18  mars  1915,  et  dans  leurs  articles  de 
la  Presse  médicale  (10  mai,  8  juillet,  30  août  1915),  indications  fondées  avant 
tout  sur  les  syndromes  cliniques  observés. 

Aucune  opération  ne  doit  être  faite  sur  un  nerf  périphérique  sans  l’avis  formel 
d’un  neurologiste. 

En  principe  la  résection  et  la  suture  nerveuse  doivent  être  réservées  aux  cas  oü 
existe  le  syndrome  d’interruption  complète.  On  ne  devrait  plus  voir  actuellement  de 
résection  pratiquée  sur  des  nerfs. irrités  ou  sur  des  nerfs  en  voie  de  restauration 
globale  fonctionnelle.  On  ne  devrait  plus  voir  non  plus  de  blessés  qui,  paralysés 
depuis  douze  ou  quinze  mois  et  présentant  un  syndrome  d’interruption  complète 
bien  caractérisé  et  persistant,  s’étonnent  qu’on  leur  propose  une  suture  nerveuse 
alors  que  leur  nerf  t  n’était  pas  coupé  »  et  qu’un  chirurgien  le  leur  a  déjà 
libéré. 

Pour  discuter  les  indications  d’une  résection  nerveuse  dans  les  cas  où  il  existe 
quelques  signes  de  restauration  d’amorce,  deux  questions  doivent  toujours  être 
envisagées  : 

1"  La  valeur  de  la  cicatrice  que  l'on  sacri/ie  ;  cette  valeur  se  juge  par  l’examen  cli¬ 
nique.  On  peut  l’apprécier  d’après  l’intensité,  la  répartition  fasciculaire,  la  valeur 
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fonctionnelle  de  la  restauration  nerveuse  qu’elle  a  pu  permettre,  d’après  la  date 
plus  ou  moins  précoce  à  laquelle  cette  restauration  s’est  manifestée  et  d’après  la 
vitesse  avec  laquelle  elle  se  poursuit  (bien  que  cette  vitesse  de  restauration  dé¬ 
pende  en  outre  d’un  facteur  central,  cellulaire).  Il  est  souvent  utile,  pour  se  faire 
une  opinion  sur  ce  point,  d’observer  le  blessé  pendant  quelques  mois,  de  manière 
enivre  l’évolution  des  symptômes.  Le  retard  qui  peut  en  résulter  pour  l’inter¬ 
vention  semble  ne  compromettre  en  rien  le  résultat. 

2'  ha  valeur  de  la  cicatrice  artificielle  que  l’on  pourra  substituer  à  la  cicatrice  sacri- 
Pw.  Celte  valeur  dépend  de  la  manière  dont  le  chirurgien  pourra  faire  la  résec- 
*on  d’une  part  et  la  réunion  d’autre  part.  Elle  dépend  donc  de  l’examen  anatomique. 

Si  le  chirurgien  peut  réséquer  tous  les  tissus  indurés,  en  pari  iculier  vers  le  bout 
périphérique,  s’il  peut  ensuite  faire  une  suiure  névrilématique  bout  à  bout,  peu 
®®rTée,  et  cela  sans  trop  tirailler  le. nerf,  sans  le  tordre,  sans  placer  le  membre 
flexion  forcée,  la  cicatrice  sera  vraisemblablement  d’une  perméabilité  suffi¬ 
sante  et  le  résultat  fonctionnel  sera  satisfaisant.  Si  la  résection  doit  rester  insuf- 
sante,  ou  si  la  suture  est  faite  dans  de  mauvaises  conditions,  le  pronostic  de¬ 
vient  beaucoup  moins  bon. 

La  suture  partielle  est  également  susceptible  de  fournir  de  bons  résultats  ;  en 
°ut  cas,  chaque  fois  qu’elle  a  . dû  être  pratiquée  pour  une  lésion  partielle  du  scia- 
iine  Ou  d’autres  nerfs  et  que  la  partie  saine  du  nerf  a  dû  être  repliée  sur  elle- 
*^ine  en  anse,  afin  de  permettre  la  coaptation  des  parties  réséquées,  il  n’en  est 
®®nlté  aucune  aggravation  de  la  paralysie  sensitive  et  motrice.  11  est  difficile  de 
Présenter  une  statistique  ;  un  grand  nombre  de  blessés  quittent  le  service  avant 
les  délais  suffisants  se  soient  écoulés  pour  obtenir  des  résultats;  mais  parmi 
^®ux  qu@  Pqjj  feyoit  d’une  manière  régulière,  quelques-uns  peuvent  être  considérés 
®<i®me  des  arguments  sérieux  en  faveur  de  l’intervention. 

Les  greffes,  qui  ne  constituent  qu’une  intervention  de  pis-aller,  ne  fournissent 
®'®lheureusement  pas  des  résultats  comparables  à  ceux  de  la  suture.  Jusqu’ici 
^Ucune'observation  indiscutable  de  réparation  motrice  ne  saurait  être  apportée, 
*®iiles  des  restaurations  sensitives  partielles  ont  été  observées. 


Chez  la  plupart  des  blessés  qui  ont  passé  dans  le  service  et  parmi  eux  les  blessés 
J,*®  herfs  représentent  un  contingent  important,  notre  attention  a  été  retenue  par 
®ïtrême  fréquence  des  ankylosés  qui  auraient  pu  être  évitées  dans  une  très  forte 
proportion  si  on  y  avait  paré  à  temps  par  une  mobilisation  progressive. 

Semblable  remarque  a  été  faite  par  plusieurs  collègues  dans  leurs  rapports 
”J*Osuels  et  l’attention  ne  saurait  être  trop  attirée  sur  ce  sujet.  La  mobilisation 
®est  pas  commencée  suffisamment  tôt  dans  les  services  de  chirurgie  ou  dans  les 
hôpitaux  auxiliaires  et  cependant  elle  est  l’élément  thérapeutique  le  plus  utile  à 
*bettre  enjeu,  à  la  condition  qu’elle  soit  confiée  à  des  mains  expertes.  Trop  de 
hiassage  en  général  et  pas  assez  de  mobilisation  progressive. 


ENCÉPHALE 

Encéphale.  —  La  sémiologie  des  lésions  corticales  ou  sous-corticales  en 
°y®r,  déjà  très  avancée  avant  la  guerre,  s’est  perfectionnée  avec  l’étude  clinique 
blessures  du  cerveau.  Quelques  cas  de  lésions  et  de  syndromes  très  localisés 
été  publiés  de  divers  côtés  ;  cependant  ils  ne  sont  pas  si  nombreux  qu’on 
l’irait  pu  le  croire. 

Dans  l’interprétation  de  certains  syndromes,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’à 
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Côté  de  la  lésion  cérébrale  directement  en  rapport  avec  la  brèche  osseuse,  le* 
méninges  ont  été  endommagées  et  que  les  lésions  cortico-méningées  s’étendent 
parfois  bien  au  delà  de  la  région  directement  traumatisée. 

On  est  moins  bien  fixé  sur  la  valeur  sémiologique,  diagnostique  et  pronostique 
des  troubles  purement  subjectifs  (les  troubles  neurasthéniques  mis  à  part)  qui  oltt 
été  discutés  dans  plusieurs  séances  de  la  Société  de  Neurologie.  Lorsqu’ils  persis¬ 
tent  depuis  longtemps,  il  est  très  difficile  de  faire  la  part  de  la  sincérité  et  celle 
de  l’exagération.  En  tout  cas,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  on  ne  peut 
établir  aucun  rapport  entre  la  fréquence  ou  l’intensité  de  ces  troubles  et  le  siège 
ou  l’aspect  de  la  brèche  osseuse,  la  gravité  de  la  blessure.  Ils  paraissent  même 
plus  fréquents  consécutivement  aux  blessures  qui  ont  laissé  le  minimum  de 
signes  organiques. 

Plusieurs  cranioplasties  ont  été  faites  avec  succès  par  M.  Gosset  dans  le  but  de 
protéger  le  cerveau  contre  les  traumatismes  ou  de  remédier  aux  sensations  de 
ballottement  et  déplacement  dont  se  plaignent  un  assez  grand  nombre  de  ce* 
blessés.  11  convient  néanmoins  d’attendre  encore  avant  de  se  prononcer  définitive¬ 
ment  à  ce  sujet. 

Les  plus  grandes  réserves  doivent  être  faites  sur  l’avenir  des  trépanés  et  de* 
blessés  qui  conservent  des  corps  étrangers  dans  la  cavité  crânienne.  L’épilepsi® 
jacksonienne  ou  généralisée  apparaît  parfois  plusieurs  mois  ou  même  au  delà 
chez  des  soldats  dont  la  blessure  cranio-cérébrale  est  minime;  d’autres  complica* 
tiens,  moins  fréquentes,  il  est  vrai,  peuvent  survenir  telles  qu’abcès  ou  ménin¬ 
gites,  chez  des  blessés  dont  les  plaies  sont  parfaitement  cicatrisées  et  suivant  de» 
délais  assez  longs.  L’infirmité  du  trépané  atteint  de  simples  troubles  subjectifs  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  une  infirmité  définitive.  Une  fois  réformé  il  doit 
jouir  non  d’une  pension  de  retraite,  mais  d’une  gratification  renouvelable,  modi¬ 
fiable  et  révisable  dans  tel  ou  tel  sens  suivant  les  circonstances. 

Pour  le  repérage  anatomique  intracérébral  d’un  projectile  de  guerre,  Mme  Dejerine 
etM.  Landau  ont  employé  comme  base  de  leurs  recherches  la  méthode  encé- 
phalo-  et  eraniométrique  Landau-Saprieff,  en  la  complétant  par  une  série  de 
coupes  verlico-transversales  macroscopiques  pratiquées  sur  un  encéphale  qn* 
sert  de  type.  Cette  méthode  utilise  comme  plan  de  mesure  le  plan  horizontal  qe* 
passe  par  les  pôles  occipital  et  frontal  de  l’hémisphère,  c’est-à-dire  les  points  le* 
plus  saillants  des  faces  postérieure  et  antérieure  de  l’encéphale  ;  les  coupe* 
vertico-lransversales  sont  faites  perpendiculairement  au  plan  des  pôles  et  à  une 
distance  connue  de  ces  derniers. 

L’axe  qui  passe  par  les  pôles  aboutit  aux  fossettes  occipitale  et  frontale  de 
l’endocrâne,  aux  bosses  occipitale  et  frontale  de  l’exocrane.  Ces  bosses  constituent 
ainsi  —  et  contrairement  aux  points  de  repère  anthropométriques  en  usage  —  de* 
points  de  repère  à  la  fois  craniométriques  et  encéphalométriques ;  elles  sont  en  géné¬ 
ral  faciles  à  repérer  sur  le  vivant  par  des  granules  de  bismuth  ou  de  plomb,  qn® 
l’on  maintient  par  de  petits  emplâtres  adhésifs,  et  qui  deviennent  décelables  sur 
la  radiographie. 

11  faut  prendre  la  précaution  de  faire  la  radiographie  de  profil  du  crâne  à 
repérer  parallèlement  au  plan  sagittal  médian,  —  et  pour  la  radiographie  de  face, 
de  placer  la  tête  dans  une  position  telle  que  trois  points  craniométriques  du 
plan  sagittal  médian  (tel  que  le  point  sous-nasal,  la  glabelle  et  le  point  meu- 
onnier  par  exemple)  passent  par  une  même  ligne  verticale  et  que  les  bosse* 
rontale  et  occipitale  passent  par  une  même  ligne  horizontale. 
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Pour  situer  le  projectile  il  suffit  : 

l°De  tirer,  sur  la  radiographie  de  profil  du  crâne  du  blessé,  une  ligne  qui  unit 
6s  bosses  frontale  et  occipitale  de  l’exocrane  repérées.  Cette  ligne  passe  également 
par  les  fossettes  occipitale  et  frontale  de  l’endocrane  et  par  les  pôles  de  même 
nom  de  l’hémisphère.  La  mesure  de  l’endocrane  indique  la  longueur  de  l’axe  des 
Pûles,  et  la  ligne  tracée  correspond  au  plan  horizontal  passant  par  cet  axe; 

2"  D’abaisser  ou  d’élever  sur  cette  ligne  une  perpendiculaire  passant  par  le  pro- 
jsctile  à  repérer  ; 

3“  De  mesurer  à  l’aide  du  compas  la  distance  de  cette  perpendiculaire  à  l’un  ou 
1  autre  pôle; 

De  calculer  par  une  règle  de  proportion  la  distance  à  laquelle  devrait  se  trou- 
^arsur  l’encéphale  t^pe  la  perpendiculaire  de  ce  même  projectile; 

De  choisir  la  coupe  vertico-transversale  qui  correspond  à  cette  distance.  Une 
nuesure  d’angle  sur  la  radiographie  de  face  permet  de  situer  le  projectile  sur  la 
6oupe  choisie. 


De  nombreux  cas  de  cécité  occasionnés  par  une  lésion  du  cortex  visuel  ont  été 
observés  chez  les  militaires  blessés.  Il  est  donc  important  pour  les  neurologistes 
avoir  une  représentation  précise  et  juste  de  l’étendue  de  ce  cortex,  qui  ne  peut 
‘fe  obtenue  que  par  des  études  expérimentales  et  cj’to-architectoniques. 

M.  Landau  fait  remarquer  que  la  limite  postérieure  du  champ  visuel  est  liée  à 
Celle  de  la  scissure  rétrocalcarine.  Celle-ci  n’occupe  pas  seulement  la  surface 
Médiane  du  cerveau,  mais  souvent  aussi  les  surfaces  latérales  ou  basales.  Les 
*ffiites  postérieures  du  cortex  visuel  sont  donc  invariables  comme  celles  de  la  cal- 
oarine.  D’après  les  données  microscopiques,  il  est  impossible  de  représenter  le 
n-amp  visuel  sur  un  schéma  ou  une  radiographie  au  moyen  d’une  seule  ligne, 
perce  que  le  champ  visuel  doit  être  représenté  par  une  surface  et  non  par  une 
^^gne  et  les  diverses  parties  de  la  calcarine  présentent  des  relations  différentes  avec 
Cortex  visuel;  c’est  ainsi  que  le  tiers  antérieur  de  la  calcarine  ne  fait  partie  du 
amp  visuel  que  par  sa  lèvre  inférieure.  D’autre  part,  les  variations  individuelles 
®*veau  de  la  calcarine  par  rapport  au  bord  supérieur  et  au  bord  inférieur  du 
cerveau  sont  assez  larges  et  peuvent  atteindre  un  centimètre. 


b'Cs  blessures  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  sont  plus  rares,  et  depuis  le  com- 
j^iencetnent  de  la  guerre  il  n’a  été  observé  que  trois  cas  de  blessures  du  cervelet  dans 
®  service.  Deux  de  ces  blessés  ont  été  présentés  à  la  Société  de  Neurologie  par 
■  André -Thomas.  Le  troisième  cas  a  été,  de  sa  part,  l’objet  d’une  communica- 
â  la  Société  de  Biologie. 

Dans  ces  trois  cas  de  blessure  du  cervelet,  la  passivité  occupe  une  place  impor- 
dans  la  sémiologie;  pour  la  mettre  en  lumière  il  suffit  de  saisir  le  corps  à 
r  cines  mains  et  de  lui  imprimer  brusquement  des  mouvements  de  va-et-vient,  le 
®6mbre  supérieur  du  côté  malade  décrit  des  oscillations  plus  grandes  que  le 
JJ'cmbre  sain.  Saisit-on  le  bras  ou  l’avant-bras  et  les  agite-t-on  en  divers  sens, 
6^6nt-bras  et  la  main  décrivent  des  mouvements  d’une  plus  grande  amplitude 
fiue  du  côté  sain.  Invite-t-on  même  le  blessé  à  retenir  ses  membres  supérieurs 
”“6nt  qu’on  agite  le  tronc,  il  réussit  parfaitement  pour  le  côté  sain,  tandis  que 
malade  ne  peut  conserver  complètement  le  repos  et  décrit  encore  quelques 

La  passivité  se  traduit  aussi  dans  les  réflexes  tendineux.  Au  lieu  d’exécuter  un 
ai  mouvement  d’aller  et  retour  comme  cela  a  lieu  habituellement  dans  un  réflexe 
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normal,  la  jambe  du  côté  malade  après  le  choc  du  tendon  rotulien,  l’avanl-bras 
après  le  choc  du  tendon  tricipital,  décrivent  une  série  d’oscillations  (réflexet  pen¬ 
dulaire!).  Le  type  pendulaire  peut  s’observer  en  dehors  des  affections  du  cervelet, 
mais  son  apparition  exclusive  ou  très  prédominante  du  côté  malade  chez  les  céré¬ 
belleux  vaut  la  peine  d’être  soulignée. 

On  peut  encore  mettre  le  même  phénomène  en  évidence  en  excitant  électrique¬ 
ment  les  muscles.  Applique-t-on  par  exemple  une  électrode  alternativement  sur  le 
deltoïde  du  côté  malade  et  sur  celui  du  côté  sain,  à  égalité  de  réaction  et  de  con¬ 
traction,  le  bras  se  décolle  davantage  du  côté  malade  que  du  côté  sain. 

Ces  diverses  épreuves  de  passivité  mettent  bien  en  relief  l’insuffisance  delà  fonc¬ 
tion  des  antagonistes. 

Chez  les  cérébelleux  on  constate  encore  dans  certaines  conditions  des  mouve¬ 
ments  associés  qui  traduisent  le  même  dérèglement;  mais  la  question  demande 
trop  de  développement  pour  être  étudiée  plus  en  détail.  Il  en  est  de  même  de 
l’existence  de  symptômes  communs  aux  lésions  cérébrales  et  aux  lésions  cérébel¬ 
leuses  qui  du  reste  a  déjà  été  mentionnée  dans  des  communications  antérieures. 

On  peut  encore  constater  un  syndrome  fruste  de  rotation  autour  de  l'axe  lon¬ 
gitudinal,  qui  rappelle  les  mouvements  de  roulement  observés  chez  l’aniffl»! 
après  certaines  destructions  du  cervelet. 


MOELLE 

Moelle  épinière.  ^  Les  blessures  récentes  de  la  moelle  ont  été  très  rare¬ 
ment  observées  dans  le  service.  M.  Lévy-Valensi  a  reçu  dans  le  service  de  l’inflr' 
merie  un  officier  blessé  huit  jours  auparavant  à  la  bataille  de  la  Somme.  H 
était  atteint  d’une  paraplégie  flasque  complète  avec  abolition  de  tous  les  réflexe* 
tendineux  et  cutanés,  sauf  du  réflexe  cutané  plantaire  qui  persistait  en  flexion. 
L’anesthésie  totale  pour  tous  les  modes  ne  remontait  pas  au  même  niveau  de« 
deux  côtés,  elle  s’arrêtait  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic  à  droite 
et  ne  dépassait  pas  le  genou  à  gauche.  —  Rétention  des  urines  et  des  matières. 
Escarres.  Il  existait  en  outre  un  hémothoràx  droit  et  de  l’emphysème  sous-cutané. 
Un  éclat  d’obus  était  entré  en  arrière  à  trois  travers  de  doigt  à  gauche  de 
Tapophyse  épineuse  de  la  VI“  vertèbre  cervicale  et  sorti  à  la  face  antérieure  du 
creux  axillaire  droit. 

Cet  officier  a  succombé  au  quinzième  jour  de  sa  blessure,  après  avoir  présenté 
un  syndrome  pseudo-péritonéal  :  météorisme,  vomissements  porracés,  constipa* 
tion  opiniâtre,  pouls  irrégulier  et  filiforme,  un  faciès  grippé.  Au  début,  il  s’était 
produit  une  hémorragie  intestinale;  le  cathétérisme  amenait  chaque  fois  des 
urines  sanglantes,  et  même  du  sang  pur  pendant  les  trois  derniers  jours.  Ces 
hémorragies  n’étaient  motivées  par  aucune  blessure  :  ce  syndrome  était  touté 
fait  comparable  à  celui  qui  a  été  observé  assez  fréquemment  par  MM.  Guillain  et 
Barré  dans  la  zone  des  armées. 

Deux  autres  blessés,  présentant  l’un  un  syndrome  d’interruplion  totale  de  là 
moelle,  l’autre  un  syndrome  d’interruption  presque  totale,  sont  entrés  dans  Is 
service,  quelques  semaines  après  leur  blessure.  Ils  présentaient  en  outre  de  vastes 
escarres  avec  suppuration  et  décollements  à  distance,  une  température  élevée  é 
larges  oscillations  et  enfin  une  diarrhée  incoercible  verdâtre.  On  ne  trouvait 
aucun  signe  d’une  complication  pulmonaire,  mais  la  cachexie  était  extrême.  Mal¬ 
gré  des  pulvérisations  d’eau  phéniquée  faible  au  moyen  de  l’appareil  de  Richard- 
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sur  les  escarres,  suivies  de  pansements  k  l’huile  goménolée,  malgré  la  Jésin- 
Jection  de  la  vessie  par  les  injections  de  protargol  répétées  matin  et  soir,  malgré 
la  désinfection  intestinale  par  les  ferments  lactiques  et  une  médication  tonique, 
blessés  n’ont  pu  résister  à  cet  état  de  cachexie  et  ont  succombé  dans  un  amai- 
S^sement  extrême.  Ce  syndrome  a  été  observé  chez  presque  tous  les  soldats  qui 
Sont  entrés  dans  le  service  pour  une  blessure  grave  de  la  moelle  remontant  à 
jlbelques  semaines.  Ce  syndrome,  d’ailleurs  déjà  signalé  par  plusieurs  de  nos  col- 
*®8i»es,  paraît  conditionné,  du  moins  en  partie,  par  la  toxi-infection  qui  prend  sa 
aource  au  niveau  des  escarres. 


Les  blessures  de  la  moelle  cervicale  se  traduisent  par  divers  syndromes 
®*ùuques  suivant  la  nature,  le  siège. et  l’étendue  des  lésions.  Les  hémiplégies  spi- 
'laJes avec  syndrome  de  Brown-Séquard  ne  sont  pas  rares;  elles  sont  particuliére- 
•’^ànt  intéressantes  lorsque  les  racines  antérieures  et  les  cellules  des  cornes  anté- 
^àiires  n’ont  pas  été  intéressées  et  qu’il  n’existe  ni  atrophie  musculaire  ni  modi- 
calion  des  réactions  électriques.  La  paralysie  du  membre  supérieur,  qui  s’asso- 
souvent  à  la  contracture,  se  présente  alors  sous  des  aspects  divers  suivant  le 
“l'^eau  de  la  lésion  ;  mais  généralement  par  l’altitude  du  membre  supérieur,  en 
particulier  de  la  main,  par  la  répartition  de  la  paralysie  ou  même  de  la  contrac- 
^•■6.  la  paralysie  se  présente  comme  une  paralysie  radiculaire  affectant  le  type 
'‘écrit  par  le  professeur  Dejerine  et  Gauckler  dans  un  cas  d’hémiplégie  droite  avec 
syndrome  de  Brown-Séquard  par  hématomyélie,  c’est-à-dire  «né  tiisli-itulion  radicw- 
®»re  tans  atrophie.des  muscles. 

Ces  observations  viennent  à  l’appui  de  l’explication  fournie  par  le  professeur 
“cjerine,  à  savoir  que  «  le  faisceau  pyramidal  se  termine  dans  la  moelle  suivant 
distribution  radiculaire  :  les  fibres  du  faisceau  pyramidal  destinées  à  un 
~ge  radiculaire  se  détachent  du  faisceau  pour  aborder  les  cellules  médulaires, 
elles  ont  pour  fonction  d’actionner,  dans  le  plan  même  de  ces  cellules  ». 
Lorsque  la  lésion  siège  dans  le  voisinage  du  6'  et  du  7'  segment  médullaire,  il 
peut  arriver  que  les  mouvements  d’élévation  du  membre  supérieur  soient  gênés  et 


^ités 


..,,n  pas  à  cause  de  la  paralysie  des  élévateurs  qui  prennent  leur  origine 
P  CS  haut,  mais  à  cause  de  la  contracture  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal. 
■Les  troubles  vaso-moteurs  sont  relativement  fréquents  dans  cette  forme  de 
Paralysie.  Quelquefois  même  la  paralysie  est  extrêmement  légère,  mais  il  existe 
J  eeymêtrie  thermique,  soit  permanente,  soitprovoquée,  et  se  révélant  alors  dans 
‘‘echerche  des  réactions  thermiques  au  moyen  de  la  réfrigération  locale  (voir  plus 
'c)-  L’hyperthermie  du  côté  de  la  lésion  n’est  pas  rare.  Quelquefois  même  on 
des  blessures  de  la  moelle  cervicale  ne  se  traduisant  plus  cliniquement,  après 
^e  période  paralytique  ordinairement  courte,  que  par  de  l’exagération  des 
®|*exe8  tendineux  et  périostés,  des  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques  des  extré- 
^^és  et  enfin  des  troubles  de  la  sensibilité  très  légers,  limités  aux  extrémités 
8‘tales  et  qui  peuvent  n’être  que  la  conséquence  du  refroidissement  permanent. 


Les  longues  survies  dans  les  traumatismes  graves  de  la  moelle  se  traduisant 
r  r  un  syndrome  d’interruption  physiologique  totale  sont  plutôt  exceptionnelles. 

Les  observations  de  M.  André-Thomas,  de  même  que  beaucoup  parmi  les  obser- 
^^tions  d’interruption  physiologique  totale  de  la  moelle  qui  ont  été  publiées, 
joignent  d’une  assez  grande  variabilité  dans  les  symptômes  suivant  l’époque 
^^^quelle  on  examine  les  blessés.  En  ce  qui  concerne  les  réflexes  tendineux,  on 
*etpa8  en  droit  de  conclure  à  leur  absence  complète  si  on  s’est  borné  à  eiaini- 
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ner  les  réflexes  habituellement  rècherchés  :  le  réflexe  patellaire  et  le  réflw® 
achilléen.  Ces  réflexes  peuvent  faire  défaut,  tandis  qu’on  peut  provoquer  le* 
réflexes  du  biceps  ou  du  semi-tendineux. 

Existe-t-il  un  signe  qui  permette  d’affirmer  qu’anatomiquement  la  moelle 
ou  n’est  pas  interrompue?  Si  en  faisant  contracter  les  muscles  des  membres  supé' 
rieurs,  de  la  face  ou  du  tronc  on  obtenait  des  contractions  sj'nchrones  àe* 
membres  inférieurs,  serait-on  en  droit  de  conclure  que  l’interruption  anatomiqu* 
de  la  moella  n’est  pas  complète?  Dans  un  cas,  l’occlusion  énergique  des  yeux 
surtout  ta  toux  faisaient  apparaître  des  contractions  synchrones  des  fléchisseur» 
des  orteils  surtout  à  droite.  Le  phénomène  n’était  pas  aussi  simple  qu’il  parai»' 
sait  au  premier  abord;  à  ces  mouvements  s’associaient  des  mouvements  du  tronc 
3t  par  suite  des  déplacements  susceptibles  d’entraîner  des  excitations  des  tégu* 
ments  des  membres  inférieurs  ;  d’autre  part,  le  frôlement  de  la  peau  au  niveftU 
de  la  fesse  ou  de  la  cuisse  produisait  chez  ce  blessé  des  mouvements  de  flexion 
des  orteils.  L’effort  est  également  susceptible  d’agir  sur  les  racines  par  les  varia* 
tions  de  tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  il  se  répercute  encore  sur  le» 
organes  de  la  cavité  abdominale  et  par  leur  intermédiaire  il  peut  provoquer 
des  mouvements  de  défense  dans  les  membres  inférieurs.  Le  problème  est  donc 
complexe  et  certaines  syncinésies  observées  dans  ces  conditions  peuvent  très  bien 
n’être  que  des  mouvements  comparables  à  des  mouvements  de  défense  sollicité» 
par  des  excitations  indirectes.  On  peut  essayer  d'éviter  ces  causes  d’erreur  en  modi¬ 
fiant  la  position  du  malade,  mais  il  est  bien  difficile  de  pouvoir  affirmer  qu’on 
les  a  toutes  éliminées.  De  nouvelles  recherches  devront  être  entreprises  à  ce  sujet. 

Vingt-huit  interventions  ont  été  faites  sur  le  rachis  dans  le  courant  de  cette 
année,  avec  une  mortalité  nulle;  la  plupart  des  blessés  ont  été  opérés  pn^ 
M.  Gosset,  quelques-uns  par  M.  Walther  et  M.  Pascalis.  Les  opérations  ont  con¬ 
sisté  en  trépanation  rachidienne,  résections  de  lames  fracturées,  d’esquille» 
osseuses,  extractions  de  projectiles,  décapages  de  manchons  de  pachyméningite»- 

Dans  un  cas  de  syndrome  de  Brown-Séquard  remontant  à  deux  mois,  l’extrac¬ 
tion  d’une  balle  fut  suivie  d’une  amélioration  rapide  :  la  paralysie  rétrocéda 
presque  complètement  en  quelques  jours  mais  les  troubles  de  ja  sensibilité  n® 
sont  pas  complètement  disparus. 

Dans  six  cas  une  amélioration  fonctionnelle  importante  a  été  observée  dans  le» 
premières  semaines  qui  ont  suivi  la  blessure.  Dans  un  cas  de  névrite  radiculaire» 
la  douleur  occasionnée  par  le  coincement  du  nerf  radiculaire  dans  le  tronc  de 
conjugaison  a  disparu  complètement. 

Dans  les  autres  cas  l’amélioration  est  nulle  ou  minime.  Le  rôle  de  l’opération 
est  souvent  difficile  à  apprécier.  L’atténuation  ou  la  disparition  des  symptôntie» 
sont  surtout  démonstratives  quand  elles  suivent  une  opération  pratiquée  plusieur» 
mois  après  la  blessure  ;  quand  l’opération  est  pratiquée  dans  les  premières  semaine» 
après  la  blessure,  on  peut  toujours  se  demander  la  part  qu’il  faut  attribuer 
à  cette  opération  et  celle  qu’il  faut  attribuer  à  l’amélioration  spontanée. 

11  est  regrettable  que  trop  souvent  l’opération  soit  différée,  lorsque  les  blessé» 
arrivent  dans  notre  service,  à  cause  des  escarres  ou  de  l’infection  urinaire,  de  1® 
morphinisation  excessive. 


TROUBLES  NERVEUX 

États  névropathiques.  —  M.  Courjon  a  associé  au  traitement  psychothéra¬ 
pique  des  troubles  fonctionnels  (attitudes  vicieuses  du  tronc  et  des  membre»» 
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impotences  localisées)  la  méthode  électrique  préconisée  par  M.  le  D'  Clovis  Vin- 
•®«nt.  Elle  a  été  appliquée  régulièrement  depuis  deux  mois  et  des  résultats  très 
«alisfaisanls  ont  été  obtenus;  sur  63  cas  traités,  19  guérisons  complètes  ont  été 
obtenues.  Ces  soldats  ont  pu  être  envoyés  sur  leur  dépôt  d’abord  puis  sur  le  front. 
Dans  27  autres  cas  une  amélioration  très  notable  a  permis  aux  malades  traités 
dêtre  soit  classés  momentanément  dans  le  service  auxiliaire,  soit  employés  dans 
leur  dépôt.  Douze  sont  encore  dans  le  service  et  doivent  suivre  un  traitement 
physiothérapique  à  cause  de  la  coexistence  d’ ankylosés  ou  de  rétractions.  Dans 
*  cas  seulement  aucun  résultat  n’a  été  obtenu,  il  s’agissait  de  militaires  atteints 
ces  troubles  depuis  le  début  de  la  guerre  ou  de  grands  névropathes  dont  l’état 
^.inhibition  a  résisté  à  tous  les  traitements. 

Chez  la  plupart  de  ces  malades  atteints  de  troubles  nerveux  diversement  éti¬ 
quetés,  paralysies  réflexes,  acromyotonies,  mains  figées,  etc.,  M.  Courjon  a  cons¬ 
taté  un  état  psychique  spécial.  Leur  faciès  réflète  l’inaptirité  et  l'indifférence  pour 
tout  ce  qui  ne  les  touche  pas  de  près;  ils  sont  sournois  et  paresseux,  leur  paresse 
résulte  de  leur  inaptivité  en  même  temps  que  de  leur  instabilité.  Ils  sont  méfiants 
ria-à-vis  du  médecin  ou  même  du  camarade,  ils  n’aiment  pas  à  se  trouver  au 
oontact  des  véritables  blessés  organiques  et  préfèrent  la  société  de  malades 
Utteiuts  des  mêmes  troubles  qu’eux  :  leur  tendance  à  la  réclamation,  leur  hantise 
d’être  pris  pour  des  simulateurs,  l’idée  obsédante  de  leur  infirmité,  l’exagération 
des  phénomènes  douloureux,  la  mise  en  scène  qui  accompagne  leurs  actes  ou 
leurs  paroles,  font  supposer  qu’il  y  a  chez  eux  une  forme  de  déséquilibre  mental 
Ou  de  désharmonie  où  la  faiblesse  morale  est  certainement  le  symptôme  domi- 
Uant.  Chez  quelques-uns  l’apparition  des  premiers  mouvements  a  suivi  de  près 
Une  suggestion)intensive  telle  que  la  perspective  d’un  traitement  douloureux  ou 
d’une  réforme  prochaine.  On  ne  saurait  s’étonner  de  ne  pouvoir  faire  disparaître 
Instantanément  l’impotence  occasionnée  par  l'immobilisation  prolongée,  les 
nnkyloses,  les  rétractions,  etc. 

Chez  des  malades  atteints  de  dépression  mélancolique  légère,  mais  surtout  chez 
des  névropathes  anxieux,  se  plaignant  d’angoisse  épigastrique  ou  de  troubles 
dyspepiiqugg^  de  vertiges,  de  battements  céphaliques,  d’instabilité  vaso-motrice, 
troubles  apparus  parfois  à  la  suite  de  commotion  ou  d’ensevelissement,  M.  André- 
t'bomas  a  pu  provoquer  facilement  le  réflexe  cœliaque  hypotenseur  déjà  constaté  dans 
des  cas  analogues  ou  chez  des  malades  atteints  d’affections  organiques  du  tube 
digestif  par  lui-même  et  .\£.  J. -Ch.  Roux  (Société  de  Biologie,  23  mai  1914). 

En  déprimant  la  paroi  abdominale  à  égale  distance  de  l’ombilic  et  de  1  appen¬ 
dice  xiphoïde  on  peut  faire  baisser  le  pouls  radial  :  chez  quelques  individus  il 
P®»!!  même  disparaître  complètement,  le  pouls  file  sous  le  doigt,  c’est  le  réUexe 
®®liaque-hy  potenseur. 

Dn  tel  affaiblissement  du  pouls  ne  s’obtient  ordinairement  qu’en  déprimant  la 
P®roi  avec  une  certaine  énergie  et  la  main  rencontre  assez  souvent  l’aorte.  11  faut 
^^iter  que  le  malade  fasse  de  grandes  inspirations.  Chez  les  malades  auxquels  il 
5  été  fait  allusion,  le  pouls  peut  s’affaiblir  considérablement  et  môme  devenir 
imperceptible,  sans  que  la  pression  abdominale  ait  été  ni  forte  ni  douloureuse, 
c’est  là  le  point  important.  Plusieurs  fois  chez  les  mêmes  malades  la  pression 
*^®8  globes  oculaires  exerçait  sur  le  pouls  une  action  du  même  ordre. 

yariations  et  réaction»  thermiques  locales.  —  Les  modifications  et 
^^riations  des  températures  locales  sont  fréquemment  observées  à  la  suite  des 
“Assures  de  guerre  et  particulièrement  des  blessures  du  système  nerveux. 
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M.  André'Thomas  a  recherché  les  réactions  thermiques  au  froid  sur  les  deo* 
membres  supérieurs  dans  divers  cas  de  lésion  du  sjrstème  nerveux  périphériqo® 
ou  central,  ou  même  dans  certainesi  affections  ne  dépendant  pas  d’une  lésion 
directe  du  système  nerveux,  en  employant  la  méthode  suivante  : 

Pour  étudier  l’action  de  la  réfrigération  sur  la  température  des  membres  — 
jusqu’ici  les  expériences  ont  exclusivement  porté  sur  les  membres  supérieurs  — 
s’est  servi  d’un  tube  de  verre  cylindrique  rempli  de  glace,  long  de  18  centimètre®' 
d’une  circonférence  de  11  cent.  5,  appliqué  transversalement  sur  la  poitrine,  àl® 
hauteur  du  2'  ou  3'  espace  intercostal  et  bien  symétriquement,  de  telle  manièr® 
que  les  deux  côtés  soient  également  réfrigérés.  La  durée  de  l’application  est  de 
4  minutes.  La  température  est  prise  de  chaque  côté  sur  la  pulpe  du  médius  a® 
moyen  de  thermomètres  physiologiques  à  réservoir  plat,  très'  sensibles,  gradués 
de  10  à  40“  avec  les  dixiémes  facilement  lisibles.  Ces  thermomètres  sont  isolés  de 
l’extérieur  par  un  tube  de  verre  plus  épais  ouvert  juste  à  son  extrémité  inférieure 
au  niveau  du  réservoir,  de  sorte  que  celui-ci  est  appliqué  par  une  de  ses  faces  suT 
la  pulpe  digitale,  recouvert  sur  l’autre  par  l’étuf  de  verre' qui  forme  ainsi  écraO 
vis-à-vis  de  la  température  extérieure.  Ils  sont  fixés  sur  la  main  au  moyen  de 
petits  appareils  métalliques  et  sur  les  doigts  ,  par  de  petits  cordonnets.  Il  fa“* 
s’assurer  avant  de  commencer  l’expérience  que  les  thermomètres  sont  simplemeud 
appliqués,  sans  'pression.  Les  températures  ne  sont  relevées  que  toutes  1®* 
minutes  et  inscrites,  sur  des  feuilles  quadrillées.  La  durée  de  l’application,!® 
siège  de  l’excitation,  le  lieu' d'application  des  thermomètres  ont  été  choisis  un  p®® 
arbitrairementi  mais  ils  ont  été  conservés  pour  toutes  les  expériences  afln  de  6® 
trouver  toujours  dans  les  mêmes  'Conditions.  Les  résultats  enregistrés  ne  sont 
donc  vrais  que  pour  ces  conditions  réunies,  et  il  n’est  pas  impossible  qu’ils  diffd' 
rent  pour  une  durée  d’application  plus  ou  moins  longue,  un  déplacement  de  l’exci-* 
tant  et  même  dans  certains  cas  pour  l’application  des  thermomètres  sur  d’autr«® 
doigts;  il  n’est  pas  impossible  que  des  modifications  à  ces  divers  points  de  vu® 
rendent  la  méthode  plus  simple,  les  résultats  plus  démonstratifs. 

Chez  des  sujets  normaux,  l’abaissement  de  la  température  qui  se  produit  imna^ 
diatemenl  après  l’application  de  la  glace  est  suivi  d’une  élévation  plus  grande  q®® 
l’abaissement,  c’est  la  réaction  thermique:  L’ascension  peut  même  être  considé'' 
rable  surtout  lorsque  la  température  initiale  est  basse.  .  ■  ' 

Dans  certains  cas  de  lésion  du  système  nerveux  central  ou  périphérique  la  réa®*' 
tion  peut  faire  défaut  du  côté  de-  la  lésion,  tandis  qu’elle  existe  du  côté  saitt- 
L’asymétrie  thermique  est  alors' manifeste.  Dans  d’autres  cas;  et  eu  parti  cul»®® 
dans  un  cas  d’attitude  défectueuse  consécutive  à  une  blessure  de  guerre,  n’ay®®^ 
pas  intéressé  immédiatement  le  système  nerveux,  mais  associée  à  des  troubl®* 
thermiques  et  circulatoires,  la  réaction  était  plus  prompte  et  plus  forte  du  côt^ 
de  la  lésion:  L’asymétrie  existait  mais  n’était  que  relative, 
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SERVICE  NEUROLOGIQUE  MILITARISÉ  DE  LA  SALPÊTRIÈRP 

Professeur  Pierre  Marie. 

Docteur  Henry  Meige. 

Assistants  militaires  :  MM.  C.  Foix  (jusqu’au  1"  septembre  1916),  G.  Chatelin. 

Assistants  civils  :  Mme  Athanassio-Bénistï,  interne  des  hôpitaux  ;  Mlle  G.  Lévy, 
MM.  Bertrand,  Patrikios. 

CRANE  ET  CERVEAU 

Les  Troubles  Subjectifs  consécutifs  aux  Blessures  du  Crâne.  " 

Dans  un  rapport  présenté  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  réunie  avec  les  re¬ 
présentants  des  Centres  neurologiques  militaires  (6-7  avril  1916),  M,  le  professeur 
Pierre  Marie  a  attiré  l’attention  sur  les  troubles  d’ordre  purement  subjectif  qu‘ 
surviennent  à  la  suite  des  blessures  du  crâne  et  qui,  à  eux  seuls,  peuvent  mettre 
le  blessé  dans  l’incapacité  de  faire  un  service  militaire  actif. 

Ces  troubles  subjectifs  consistent  principalement  en  : 

1*  Céphalée,  tantôt  permanente,  tantôt  paroxystique,  tantôt  frontale,  tantôt 
occipitale;  elle  ne  siège  pas  nécessairement  au  niveau  de  la  blessure;  elle  est 
exaspérée  par  les  mouvements  brusques,  les  secousses,  les  efforts  physiques 
intellectuels,  lés  émotions,  et  surtout  par  le  bruit,  la  lumière  vive,  etc. 

L’intensité  de  ces  céphalées  n'est  pas  en  rapport  avec  l’étendue  de  la  perte  <1® 
substance  crânienne.  Si  elles  sont  très  fréquentes,  on  ne  peut  cependant  pas  dir®. 
qu’elles  exisient  dans  tous  les  cas;  certains  blessés  du  crâne,  malgré  de  larg«* 
brèches  impulsives  et  battantes,  déclarent  n’éprouver  aucune  douleur  de  tête. 

2°  Éblouissements.  —  Désignés  le  plus  souvent  et  improprement  sous  le  nom 
«  vertiges  »,  ces  accidents  consistent  en  un  obscurcissement  subit  de  la  visio® 
d’une  durée  de  quelques  minutes  survenant,  soit  spontanément,  soit  à  l’occasiO® 
d’un  brusque  mouvement  de  tête  (surtout  la  flexion  en  avant).  Ces  éblouissement* 
s’accompagnent  d’une  sensation  pénible  de  perte  de  l’équilibre  obligeant  le  blessé 
à  s’arrêter  ou  à  prendre  un  point  d’appui,  et  sont  suivis  de  fatigue  et  d’abat* 
tement. 

11  y  a  lieu  de  différencier  ces  éblouissements  des  troubles  vertigineux  propr®* 
ment  dits  avec  sensation  de  giration,  du  scotome  scintillant  et  même  du  pettt 
mal  comitial.  Il  ne  parait  exister  aucun  rapport  entre  l’intensité  des  ébloui®**' 
ments  et  le  siège  ou  les  dimensions  de  la  blessure  crânienne. 

3“  D'autres  troubles  subjectifs  sont  moins  constants,  mais  doivent  être  recherché*/ 
Les  principaux  sont  :  le  changement  d’humeur  (tristesse  et  irritabilité),  VémotivUj 
souvent  très  exagérée  et  pouvant  s’accompagner  d’un  état  angoissant,  l’insonm** 
avec  ou  sans  rêves  terrifiants,  rtwcapacilé  de  travail,  physique  ou  moral,  1** 
troubles  de  la  mémoire  (en  dehors  de  tout  trouble  de  la  parole). 

On  observe  aussi  assez  fréquemment  des  troubles  vaso-moteurs,  bouffées  de  ch*' 
leur,  congestion  de  la  face. 

Sur  la  nature  de  ces  troubles  subjectifs  on  ne  peut  faire  que  des  hypothèses,  >• 
est  possible  qu’ils  soient  en  relation  avec  des  adhérences  méningées.  Ils  ont  ten¬ 
dance  à  s’atténuer,  mais  très  lentement;  et  cette  évolution  varie  considérablement 

avec  les  sujets. 

La  conduite  à  tenir  vis-à-vis  d’un  blessé  du  crâne  présentant  des  troubles  subjec¬ 
tifs  est  la  suivante.  D’abord  le  repos  en  donnant  des  congés  de  convalescence,  <1® 
un,  deux  ou  trois  mois;  puis,  suivant  les  cas,  la  mi§e  en  réforme  temporaire  ou  1® 
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passage  au  service  auxiliaire.  De  toute  façon,  un  blessé  du  crâne  ne  doit  pas  être 
renvoyé  au  voisinage  de  la  ligne  de  feu,  à  proximité  des  canonnades  ou  des  explo¬ 
sions. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  large  brèche  crânienne  impulsive  et  battante,  s’accompa¬ 
gnant  de  troubles  subjectifs,  la  réforme  s’impose,  sauf  de  très  rares  exceptions. 

Réflexe  d’Adduction  du  Pied.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Henry  Meige 
nnt  constaté  que  le  réflexe  de  Babinski  (extension  du  gros  orteil  par  grattage 
la  plante  du  pied),  dont  la  recherche  est  si  précieuse  pour  déceler  les  perturba¬ 
tions  des  voies  pyramidales,  est  assez  souvent  absent  chez  des  blessés  atteints 
•la  lésions  crâniennes,  même  s’ils  présentent  un  certain  degré  d  hémiplégie.  Dans 
•^fs  cas,  le  réflexe  d'addttclion  du  pied  paraît  plus  constant  et  représente  un  bon 
®’gne  des  lésions  corticales  de  la  zone  motrice. 

Pour  le  rechercher,  on  pratique  avec  une  pointe  mousse  l’excitation  de  la 
peau  le  long  du  bord  Interne  du  pied,  en  allant,  de  préférence,  de  la  base  du 
gros  orteil  au  talon.  On  obserye  alors  un  mouvement  très  net  d’adduction  du  pied 
•luand  le  signe  en  question  est  positif. 

L’adduction  du  pied  se  constate  aussi  souvent  au  cours  de  la  manœuvre  de  la 
flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  bassin. 

Monoplégies  Corticales.  —  Au  cours  de  l’examen  de  très  nombreux  blessés 
•lu  crâne,  nous  avons  été  amenés  à  étudier  particulièrement  les  blessures  de  la 
'■^gion  rolandique  ou  du  lobe  pariétal  qui  se  présentaient  comme  purement  ou 
presque  purement  corticales.  . 

Nous  avons  ainsi  observé  un  certain  nombre  de  monoplégies  brachiales  ou 
•crurales  (ces  dernières  relativement  rares)  qui  réalisent  le  type  déjà  connu  de  la 
Monoplégie  isolée;  nous  avons  cependant  presque  toujours  trouvé,  par  un  examen 
Minutieux,  de  légers  symptômes  indiquant  que  le  membre  inférieur  n’était  pas 
®''ïsolument  indemne  lorsqu’il  s’agissait  de  monoplégies  brachiales  tant  soit  peu 
Accentuées;  par  exemple  :  le  signe  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc, 
phénomène  de  l’adduction  du  pied.  Lorsque  la  blessure  était  franchement 
Pî^érolandique,  il  s'agissait  de  monoplégies  purement  motrices,  et  dans  plusieurs 
aas  il  n’existait  aucun  trouble  appréciable  de  la  sensibilité.  Lorsque  la  bles- 
Mre  siège  sur  la  scissure  rolandique  ou  empiète  sur  la  circonvolution  pariétale 
Ascendante,  nous  avons  d’une  façon  à  peu  près  constante  noté  l’existence  de 
^foubles  sensitifs  :  bandes  d’anesthésie  ou  d’hypoesthésie  à  topographie  radi- 
®Alaire  ou  pseudo-radiculaire  au  niveau  du  membre  paralysé,  hypoesthésie  légère 
fle  tous  les  téguments  de  la  moitié  du  corps  du  côté  paralysé,  troubles  du  sens 

sléréognostique. 

Mains  corticales.  —  Une  conséquence  assez  fréquente  des  blessures  de  la 
^^gion  rolandique,  et  surtout  des  blessures  qui  siègent  sur  la  pariétale  ascen- 
_Aûte  vers  sa  partie  moyenne,  est  l’apparition  de  troubles  moteurs  et  sensi- 
presque  uniquement  limités  à  la  main.  Nous  désignons  ces  formes  cliniques 
le  nom  de  t  mains  corticales  •.  Dans  ces  cas  on  constate  une  certaine  parésie 
®8  mouvements  de  la  main  qui  rappelle  ce  qu’on  observe  au  cours  des  lésions 
Mgères  du  nerf  cubital,  des  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  ou  profonde 
^Ariables  suivant  les  individus,  et  des  troubles  du  sens  stéréognostique  souvent 
accusés  limités  à  la  moitié  radiale  ou  cubitale  de  la  main  et.  aux  doigts 
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correspondants  :  pouce  et  index  seulement  ou  bien  les  trois  derniers  doigts.  Nous 
nous  réservons  de  revenir  sur  cette  variété  clinique  dans  un  travail  ultérieur  et 
d’insister  sur  cet  aspect  si  particulier  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  de  la  main 
dans  les  blessures  corticales  pariétales. 

Épilepsie  Jacksonienne.  —  A  cette  question  des  blessures  corticales  de  1® 
région  rolandique  se  rattache  l’étude  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne  qui  sont 
assez  fréquemment  associées  aux  troubles  moteurs  et  sensitifs.  Nous  avons 
observé  en  particulier  un  cas  assez  rare  d'épilepsie  jacksonienne  purement  sen¬ 
sitive.  La  crise  consistait  en  une  anesthésie  survenant  brusquement  dans  tout  le 
membre  supérieur  droit,  anesthésie  qui  durait  quelques  minutes  et  faisait  place  k 
des  troubles  sensitifs  moins  accentués  pendant  quarante-huit  heures.  Dans  l’in¬ 
tervalle  des  -  crises,  l’examen  de  la  sensibilité  révélait  seulement  de  légères 
erreurs  de  localisation  des  sensations  dans  le  membre  atteint. 

Abcès  du  Cerveau.  —  Parmi  les  complications  des  blessures  du  cerveau, 
nous  insisterons  tout  particulièrement  sur  les  difficultés  très  grandes  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  l’abcès  du  cerveau  et  l’encéphalite  non  suppurée. 

Les  quelques  cas  d’abcès  du  cerveau  que  nous  avons  observés  se  sont  présenté* 
avec  la  symptomatologie  classique,  sauf  l’un  d’entre  eux  consécutif  à  une  blessure 
du  lobe  temporal  sans  corps  étranger  intracérébral  révélé  par  la  radiographie- 
L’évolution  de  cet  abcès  commença,  semble-t-il,  deux  ou  trois  semaines  après  1® 
début  de  la  blessure,  et  d’une  façon  régulière  avec  le  syndrome  classique  des 
tumeurs  cérébrales  ;  céphalée,  vomissement,  stase  papillaire  bilatérale  extrême¬ 
ment  marquée  évoluant  vers  l’atrophie,  absence  de  température,  mort  dans  1® 
coma  progressif  sans  méningite  et  malgré  l’intervention.  Cet  abcès,  du  volum® 
d’un  œuf  de  poule,  nageait  en  pleine  substance  blanche,  entouré  d’une  épaisse  cap¬ 
sule  et  s’accompagnait  d’un  œdème  considérable  de  tout  l’hémisphère  où  siégeail- 
l’abcès. 

Encéphalite.  —  Beaucoup  plus  difficile  est  le  diagnostic  de  l’encéphalite,  san® 
abcès.  Dans  trois  cas  nous  avons  observé  un  syndrome  très  spécial  presque  id®'*' 
tique,  sur  lequel  nous  nous  proposons  de  revenir  en  détail,  étant  données  la  difficuB* 
et  l’importance  du  diagnostic  au  point  de  vue  de  l’intervention.  Dans  les  trois  ca® 
il  s’agissait  de  blessés  du  crâne  en  apparence  guéris,  blessés  depuis  plusieurs 
mois  (plus  de  six  mois  dans  les  trois  cas)  et  attendant  leur  mise  en  réforme  a" 
déjà  réformés.  En  pleine  santé  apparente,  sans  symptômes  prémonitoire®’ 
sauf  une  céphalée  en  apparence  banale,  ces  blessés  furent  pris  de  crises  comitial®® 
presque  subintrantes,  véritable  état  de  mal  avec  élévation  thermique  et  réa®' 
tion  méningée  assez  intense,  d’ailleurs  vérifiée  par  la  ponction  lombaire.  La  mor 
survint  dans  les  trois  cas  en  moins  de  quarante-huit  heures.  Qn  pouvait  penser  “ 
un  abcès  profond,  s’ouvrant  soit  dans  les  ventricules,  soit  à  la  surface  du  cerveau- 
En  fait,  la  vérification  nécropsique  montra  qu’il  s’agissait  seulement  d’encéph®' 
lite  chronique  non  suppurée.  Le  foyer  d’encéphalite  répondait  en  surface  à  ioot^ 
l’étendue  de  la  perte  de  la  substance  osseuse,  la  méninge  dure  et  la  ménin8® 
molle  étaient  très  épaisses  et  adhérentes  au  cerveau;  le  foyer  d’encéphalite  se  c®®' 
tinuait  en  profondeur  presque  jusqu’aux  ventricules,  dans  deux  des  cas.  N®®* 
insistons  donc  tout  particulièrement  sur  ce  fait  :  les  crises  comitiales  subintrant^^ 
avec  hyperthermie  chez  des  blessés  du  crâne  en  apparence  guéris,  peuvent  avertir  de  fr’T'f' 
Unce  d’un  foyer  d’encéphalite  sans  abcès.  Il  est  d’autant  plus  important  de  pou»®*^ 
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'faire  ce  diagnostic  et  non  celui  d’abcès  cérébral,  que  l’intervention  opératoire 
dans  de  tels  cas  n’est  nullement  indiquée  et  ne  peut  qu’accélérer  l’issue  fatale. 

Accidents  Homolatéraux.  —  Nous  signalons  l’existence  assez  fréquente  de 
symptômes  moteurs  et  sensitifs  homolatéraux  chez  certains  blessés  du  crâne. 
Bien  entendu,  il  ne  s’agit  pas  d’hémiplégies  ou  monoplégies  névropathiques,  mais 
de  troubles  parétiques  légers  avec  perturbation  des  réflexes  tendineux  et  cutanés 
de  paresthésies  limitées  à  un  membre  supérieur  ou  inférieur  du  même  côté  que  la 
blessure  crânienne;  ces  cas  sont  d’une  interprétation  très  délicate.  On  pourrait 
penser  à  une  lésion  par  contre-coup  de  l’hémisphère  sain;  mais  il  est  bien  certain 
que  seul  un  examen  anatomique  permettra  de  trancher  cette  question. 


Troubles  "Visuels.  —  Parmi  les  troubles  variés  que  les  lésions  du  crâne 
peuvent  produire,  MM.  Pierre  Marie  et  G.  Chatelin  ont  particulièrement 
attiré  l’attention  sur  les  troubles  visuels  bien  souvent  méconnus,  consécutifs  aux 
blessures  du  lobe  occipital,  blessures  qui  atteignent  soit  la  sphère  visuelle  cor¬ 
ticale,  soit  le  faisceau  des  radiations  optiques  de  la  profondeur  du  lohe. 

Ces  blessures  sont  le  plus  souvent  directes,  parfois  indirectes,  consécutives, 
alors,  à  une  blessure  en  un  point  quelconque  du  crâne,  mais  avec  pénétration 
profonde  d’un  projectile.  Dans  ces  cas,  c’est  la  constatation  du  trouble  visuel  qui 
a  fait  rechercher  par  la  radiographie  et  vérifier  la  présence  de  ce  projectile.  Cette 
atteinte  de  la  sphère  visuelle  réalise  des  troubles  infiniment  variés  :  cécité  corti¬ 
cale,  hémianopsie  latérale  homonyme,  hémianopsie  inférieure,  hémianopsie  en 
fluadrant,  scolome  hémianopsique.  Les  deux  premières  formes  étaient  déjà  con- 
®aes;  par  contre,  il  a  été  découvert  un  grand  nombre  d’hémaniopsies  en  quadrant 
®t  surtout  de  scotomes  hémianopsiques  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  étaient 
Complètement  inconnus  des  blessés. 

Ces  altérations  du  champ  visuel  présentent  toujours  ce  caractère  essentiel  que 
®  déficit  constaté  est  absolument  ou  presque  absolument  symétrique  dans  chaque 
champ  visuel  et  qu’il  présente  le  caractère  hémianopsique,  c’est-à-dire  qu’il  se 
''^Pète  identique  dans  la  moitié  symétrique  du  champ  visuel  de  chaque  œil.  Cette 
constatation  permet  d’affirmer  que  la  lésion  touche  les  voies  optiques  en  arrière 
chiasma.  Pour  préciser  la  région  du  système  visuel  central  qui  a  été 
détruite  par  la  blessure,  M.  Chatelin  a  utilisé  des  radiographies  des  cerveaux 
ormolés  replacés  dans  le  crâne  et  dans  lesquels  la  scissure  calcarine  et  les  voies 
dptiflues  centrales  avaient  été  jalonnées  par  des  grains  de  plomb.  En  superposant 
®®  radiographies  des  blessés  prises  dans  les  mêmes  conditions  d’orientation  du 
®Pâne  à  cette  radiographie  type,  on  peut  approximativement  préciser  que  la 
Pàrtie  supérieure  de  la  sphère  visuelle  corticale  reçoit  les  impressions  de  la  partie 
®Opérieure  de  la  rétine,  c’est-à-dire  de  la  moitié  inférieure  du  champ  visuel  et 
/d^ersement. 

fl  existe  par  conséquent  une  projection  de  la  rétine  sur  l’écorce  calcarine,  et  la 
*'®Présentation  de  la  macula  rétinienne  siège  vraisemblablement  à  l’extrémité 
postérieure  de  la  scissure  vers  la  pointe  du  lobe  occipital. 

Uoe  autre  série  de  recherches  a  montré  l’extrême  rareté  des  quadrants  ou  des 
®®otomes  hémianopsiques  de  la  moitié  supérieure  du  champ  visuel.  Cette  rareté 
®*plique  par  les  dispositions  anàtomi  iues  que  nous  venons  de  signaler.  La  partie 
férieure  de  la  sphère  visuelle  est  très  rarement  atteinte  directement  d’une 
fon  isolée,  ce  genre  de  blessure  étant  d’une  extrême  gr  avité  (lésion  des  inu» 
®ineux  et  du  cervelet),  mais  elle  peut  être  atteinte  indirectement. 
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On  ne  saurait  assez  insister  sur  l’importance  de  l’examen  du  fond  de  l’ceilr 
chez  ces  blessés  du  lobe  occipital,  et  sur  le  caractère  essentiel  de  symétrie  de» 
déficits  du  champ  visuel  relevant  d’une  lésion  du  lobe  occipital  Chez  un  blessé  U 
existait  en  effet  une  lésion  de  la  pointe  du  lobe  occipital,  ayant  entraîné  un 
scotome  hémianopsique  symétrique  dans  le  quadrant  inférieur  droit  de  chaqu® 
champ  visuel;  il  existait  en  outre  un  scotome  maculaire  dans  le  quadrant  supé' 
rieur  droit  du  champ  visuel  de  l’œil  droit.  L’examen  du  fond  de  l’œil  révéla  dan» 
ce  cai5  une  lésion  très  limitée  de  la  macula  rétinienne  de  cet  œil. 

11  faut  aussi  retenir  l’existence  fréquente  de  scolomes  hémianopsiques  de  très 
petites  dimensions,  maculaires  ou  para-maculaires  ou  maculaires  purs.  Ces  scotome» 
ont  toujours  été  constatés  dans  les  blessures  de  la  pointe  du  lobe  occipital,  blessure» 
qui  étaient  très  peu  pénétrantes  et  n’avaient  probablement  atteint  que  l’écoré». 
Ces  faits  confirment  la  localisation  à  la  pointe  du  lobe  occipital  de  la  projection 
de  la  macula  rétinienne. 

Enfin,  si  l’on  revoit,  à  plusieurs  reprises  et  à  l’intervalle  de  plusieurs  mois,  de» 
malades  présentant  un  déficit  du  champ  visuel,  quadrant  ou  scotome  hémianopsiqu®» 
pour  vérifier  les  variations  ou  la  fixité  du  déficit,  on  constate,  d’une  façon  générale» 
que  plus  de  six  mois  après  la  blessure,  s’il  n’y  a  pas  de  complications  suppurative»» 
le  déficit  ne  se  modifie  plus  et  qu’il  persiste  pendant  un  an  ou  dix-huit  moi» 
identique  dans  ses  dimensions.  Ce  fait  est  particulièrement  exact  pour  les  scO' 
tomes  maculaires.  Lorsque  la  mesure  du  champ  visuel  a  été  faite  à  une  date 
assez  rapprochée  de  la  blessure,  la  diminution  du  déficit  se  fait  souvent  par  1» 
périphérie. 

Apraxie.  — M.  Foix  a  insisté  sur  la  nécessité  de  distinguer  l’apraxieidéatoire» 
trouble  intellectuel,  véritable  pseudo-apraxie,  de  l’apraxie  idéo-motrice  ou  motric® 
qui  constitue  un  trouble  spécial  de  la  motilité. 

L’examen  clinique  et  les  constatations  anatomiques  sont  en  faveur  de  l’origin® 
pariétale  de  l’apraxie  idéo-motrice,  et  vraisemblablement  les  lésions  les  pi»® 
sûrement  déterminantes  sont  celles  qui  frappent  le  gyrus  supramarginalis. 
lésion  du  cerveau  gauche,  isolée,  peut  déterminer  une  apraxie  bilatérale,  ma** 
cette  apraxie  prédomine  à  droite  et  peut  manquer  à  gauche. 

Quand  l’apraxie  prédomine  à  gauche,  c’est  qu’il  existe  en  outre  soit  une  lésio® 
importante  du  corps  calleux,  soit  et  peut-être  plus  fréquemment,  une  lésion  as»»' 
ciée  du  cerveau  droit. 

L’existence  d’une  apraxie  idéo-motrice  d’origine  frontale  n’est  pas  niable  » 
priori,  mais  ne  paraît  pas  actuellement  démontrée. 

De  par  son  siège  pariétal,  l’apraxie  idéo-motrice  est  souvent  associée  à  d’autre» 
troubles  :  hémiplégie  droite,  hémianesthésie,  apraxie,  apraxie  idéàtoire 
hémianopsie. 

Les  Synclnésles  des  Hémiplégiques.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Ch.  FoiX» 
d’après  leurs  observations  sur  les  hémiplégiques,  ont  été  amenés  à  envisager 
l’existence  de  trois  variétés  de  syncinésies,  distinctes  à  la  fois  au  point  de  vu® 
clinique  et  au  point  de  vue  physiologique  : 

1°  La  syncinésie  globale  ou  spasmodique; 

2°  Les  syncinésies  d’imitation; 

3°  Les  syncinésies  de  condensation. 

La  première,  la  plus  importante,  la  plus  fréquente  et  la  plus  facile  à  identifleD 
est  une  contraction  globale  des  muscles  qui  détermine  leur  attitude  constante 
un  sujet  donné. 
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_  La  seconde  consiste  en  ce  fait  que  certains  malades  tendent  à  faciliter  l’exécu¬ 
tion  de  leurs  mouvemeuts  par  l’exécution  subconsciente  du  mouvement  identique 
^6  l’autre  côté. 

Elle  peut  s’observer  aussi  fréquemment  du  côté  sain  que  du  côté  malade  et  n’a 
pas  la  même  valeur  diagnostique  dans  les  deux  cas. 

La  troisième  consiste  en  ce  fait  que  chez  les  hémiplégiques,  la  contraction 
Volontaire  de  certains  groupes  musculaires  entraîne  la  contraction  involontaire, 
ayncinétique,  des  groupes  musculaires  fonctionnellement  synergiques. 

Elle  tend  à  reproduire  les  grandes  synergies  normales,  et  met  ainsi  en  lumière 
^  automatisme  des  centres  inférieurs. 

Elle  peut  s’observer  sur  un  seul  membre,  d’un  membre  à  l’autre,  du  tronc  ou 
^6  la  tête  aux  membres. 

Si  l’on  recherche  la  nature  de  ces  syncinésles,  on  constate  que  la  syncinésie 
ÿ^hale  est  essentiellement  un  mouvement  spasmodique,  et  qu’elle  fait  partie  des 
Phénomènes  de  spasme  au  même  titre  que  la  contraction  et  que  l’exagération  des 
Réflexes. 

La  syncinésie  d’imitation  est  plus  difficile  à  interpréter  au  point  de  vue  de  sa 
hature.  —  Elle  paraît  particuliérement  liée  à  l’existence  de  mouvements  et  d’atti- 
*hdes  athétosiques,  bien  que  ce  lien  ne  soit  pas  constant. 

Enfin  la  syncinésie  de  condensation  est  une  contraction  active,  associée  de  groupes 
Musculaires  fonctionnellement  synergiques,  dont  la  cause  déterminante  est  dans 
automatisme  médullaire. 

La  moelle  exécute  involontairement  les  mouvements  complexes  auxquels,  chez 
tudividu  et  dans  l’espèce,  la  voie  a  été  tracée  le  plus  fréquemment. 

Lans  la  pathogénie  des  trois  variétés  de  syncinésies,  la  libération  de  la  moelle 
et  l’hyperexcitabilité  qui  en  résulte  jouent  un  rôle  important,  mais  il  n’y  a  pas  de 
vansmission  des  excitations  par  les  fibres  commissurales,  sauf  en  ce  qui  concerne 
syncinésies  d’imitation. 

Cliniquement,  ces  syncinésies  se  fusionnent  et  la  plus  énergique  d’entre  les 
®ndances  syncinétiques  l’emporte;  c’est  presque  toujours  la  syncinésie  globale 
uUi  se  montre  la  plus  puissante. 

n  point  de  vue  pratique  l’intérêt  de  ces  syncinésies  est  double  : 

U  °  sont  une  cause  de  troubles,  plus  rarement  d’amélioration,  dans  la  moti- 
des  hémiplégiques. 

„  ”  constituent  un  procédé  important  et  trop  négligé  du  diagnostic  des 
nections  organiques. 

^  n  point  de  vue  théorique,  l’intérêt  des  syncinésies  réside  surtout  en  ce  fait 
elles  mettent  en  évidence  l’association  harmonieuse  de  l’automatisme  médul- 
tai^^  ^  Eaction  des  centres  psychomoteurs  dans  l’exercice  de  la  motilité  volon- 


^^Topographie  Cranio-cérébrale.  —  MM.  Pierre  Marie,  G.  Foix  et  Bertrand 
^eg  proposés  de  faire  d’abord  sur  une  radiographie  la  superposition  réciproque 
Qu  l***  circonvolutions  centrales,  puis  de  déterminer  sur  une  radiographie 
le  siège  d’une  lésion  ancienne  par  rapport  aux  os  et  aux  circonvolu- 
Phie*  lignes-repères  ainsi  indiquées  ne  sont  applicables  qu’à  des  radiogra- 
^  ®  et  non  au  crâne  lui-même  dont  elles  ne  sont  qu’une  projection  centrale, 
dés'r  est  la  suivante  :  Après  une  injection  intracrânienne  de  formol 

ojj  * .  ®  ^  empêcher  la  putréfaction  et  à  augmenter  la  consistance  du  cerveau, 
scie  le  crâne  et  on  enlève  le  cerveau.  On  repère  alors  les  circonvolutions  à 
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l’aide  de  gros  fils  de  plomb,  puis  on  replace  le  tout  dans  la,  boîte  crânienne.' 
On  pratique  ensuite  le  repérage  des  os  du  crâne  grâce  à  certains  points  facileâ' 
à  trouver  sur  le  vivant  :  conduit  auditif  externe,  mastoïdes,  apophyse  orbitaire 
externe,  zygoma,  etc.,  à  l’aide  de  petits  fils  de  plomb  tressés  et  fixés  avec  du 
collodion.  On  peut  aussi  injecter  les  ventricules  latéraux  avec  une  pâte  bismuthée 
en  poussant  l’injection  à  la  fois  par  le  prolongement  frontal  et  par  la  corne  occipi' 
taie.  Les  crânes  ainsi  préparés  sont  radiographiés. 

Grâce  à  cette  technique,  les  auteurs  ont  pu  donner  quelques  précisions  : 

1“  Sur  la  manière  de  faire  la  topographie  des  os  du  crâne  sur  une  radiographie 
donnée; 

2°  Sur  la  manière  de  fixer  la  topographie  des  circonvolutions; 

3“  Sur  les  rapports  des  os  du  crâne  et  des  lobes  et  des  circonvolutions  cérébrales; 

4”  Sur  les  rapports  du  ventricule  par  rapport  aux  uns  et  aux  autres. 

Ainsi  se  trouvent  obtenus  une  série  de  repères  applicables  aux  radiographies  et 
permettant  de  retrouver,  avec  une  approximation  très  suffisante,  l’emplacement 
des  sutures  crâniennes,  des  scissures  et  des  sillons. 

Il  était  intéressant  de  chercher  à  obtenir  une  image  moyenne  de  tous  les  cer¬ 
veaux  radiographiés  de  telle  sorte  qu’il  suffise  de  placer  cette  image  schématique 
sur  la  radiographie  d’un  crâne  quelconque  pour  obtenir  immédiatement  le  repé¬ 
rage  d’une  lésion  ;  en  efiet,  étant  donnée  une  surface  de  trépanation,  il  est  très 
important  de  pouvoir  reconnaître  que  la  lésion  cérébrale  sous-jacente  correspond 
à  telle  circonvolution.  Pour  obtenir  la  superposition  exacte  du  schéma  aux  radio¬ 
graphies,  on  se  sert  des  repères  les  plus  évidents  :  glabelle,  protubérance  occi¬ 
pitale  externe  et  surtout  de  la  gouttière  ethmoïdale. 

Dans  une  troisième  série  de  recherches  qui  n’ont  pas  encore  été  publiées,  1® 
même  schéma  a  servi  pour  déterminer  la  topographie  des  différents  centres  encé¬ 
phaliques  ;  centres  moteur  et  sensitif  des  membres  supérieur  et  inférieur  de  IS' 
face  et  surtout  des  territoires  cérébraux  entrainant  des  troubles  de  la  parole. 

La  comparaison  des  troubles  cliniques  avec  le  repérage  des  lésions  chez  de 
très  nombreux  blessés  du  crâne  a  permis  de  vérifier  l’exactitude  de  la  théorie 
classique  sur  les  attributions  des  circonvolutions  rolandiques  (centres  moteurs  et 
sensitifs  du  membre  supérieur),  ce  qui  démontré  le  bien  fondé  de  la  méthode  suivie 
au  cours  de  ces  recherches. 

Le  centre  moteur  de  la  face  est  localisé  un  peu  au-dessus  du  tiers  inférieur 
de  F,  et  empiète  sur  P,.  Cette  zone  motrice  coïncide  en  grande  partie  avec  une 
zone  dysarthrique  frontale  gauche,  et  cette  coïncidence  permet  quelques  hypO' 
thèses  sur  l’origine  de  certaines  dysarthries. 

Le  centre  moteur  du  membre  inférieur  se  trouve  sur  F, ,  tout  près  de  la  ligo® 
médiane. 

Quant  aux  troubles  de  la  parole,  on  peut  distinguer  ; 

1°  Des  troubles  d’ordre  exclusivement  dysarthriques  et  absolument  transitoire» 
dans  des  lésions  presque  sùperposables  au  centre  moteur  de  la  face; 

2“  Des  troubles  d’aphasie  globale  dans  les  lésions  du  gyrus  ; 

3“  Des  troubles  aphasiques  avec  alexie  prédominante  dans  les  lésions  du  pl* 
courbe; 

4‘  Des  troubles  aphasiques  marqués,  prédominant  pour  la  dénomination  de» 
objets  et  respectant  l’articulation  des  mots. 

Trépanations.  Cranioplasties.  —  La  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  blessé» 
du  crâne  soulève  des  questions  d’ordre  chirurgical  qui  ont  été  abordée»  P®^ 
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Pierre  Marie  dans  la  réunion  commune  de  la  Société  de  Neurologie  et  de  la 
Société  de  Chirurgie. 

En  ce  qui  concerne  la  trépanation,  il  semble  d’abord  que  ce  terme  soit  employé 
abusivement  pour  désigner  toute  intervention  sur  une  blessure  du  crâne,  fût-ce  un. 
simple  nettoyage  d’une  plaie  cutanée. 

En  outre,  l’opération  proprement  dite  paraît  être  pratiquée  d’une  façon  un  peu 
trop  systématique,  sans  être  précédée  d’un  examen  neurologique  suffisant. 

Ea  recherche  des  projectiles  intracrâniens  aidée  par  la  radiographie  ne  doit 
^tre  faiiu  qu’en  présence  de  symptômes  manifestes  d’infection  (abcès).  11  doit 
être  de  même  pour  les  esquilles  profondes. 

E  n’est  pas  certain  que  tous  les  traumatismes  crâniens  s’accompagnent  d’es- 
îoilles  de  la  table  interne.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  bien  des  cas  les 
®squilles,  si  elles  existent,  sont  aseptiques.  Or  le  cerveau  tolère  les  corps  étrangers 
beaucoup  mieux  qu’on  a  tendance  à  le  croire.  Ce  qui  est  à  redouter  c’est  la  com- 
P>’ession  ou  l’irritalion.  El  c’est  pourquoi  il  importe  de  distinguer  surtout  si  la 
blessure  du  crâne  est  pénétrante  ou  non,  compressive  ou  non. 

Nombre  de  blessés  sont  porteurs  de  projectiles  aseptiques  très  bien  tolérés  par 
®  ®6rveau.  A  cet  égard  les  radiographies  faites  par  M.  Infroit  à  la  Salpêtrière  sont 
très  suggestives  et  même  dans  bien  des  cas  les  blessés  ignoraient  l’existence  de 
®®s  projectiles. 

En  résumé,  selon  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  «  on  ne  doit  se  livrer  à  l’ex- 
raction  précoce  d’un  projectile  intracérébral  que  si,  en  nettoyant  la  plaie  crâ- 
•tienne  de  ses  esquilles,  le  projectile  se  trouve  à  portée  immédiate  des  instru- 
®6nts,  ou  bien  si  les  conditions  de  la  blessure  sont  telles  qu’une  infection  pro- 
®nde  semble  inévitable.  Si,  au  contraire,  il  s’agit  d’une  blessure  par  balle,  sans 
firand  fracas  crânien,  chez  un  blessé  récent  ou  chez  un  blessé  de  quelques  jours 
*'®  présentant  aucun  accident  grave,  il  faudra  panser  la  plaie,  «  et  ne  penser 
à  elle  »,  en  laissant  de  côté  systématiquement  toute  idée  de  rechercher  un  pro- 
J®ciile  qui  a  bien  des  chances  d’être  infiniment  moins  dangereux  pour  le  blessé 
ne  le  serait  l’opération  nécessitée  par  son  extraction.  » 

L  examen  d’un  grand  nombre  de  sujets  auxquels  ont  été  pratiquées  des  ostéo- 
P  Wies,  autorise  à  dire  que  dans  la  majorité  des  cas  les  signes  subjectifs  n’ont 
été  améliorés;  quelquefois  même  ils  ont  été  aggravés. 

Cette  méthode,  séduisante  au  point  de  vue  esthétique,  n’apporte  pas  toujours  la 
Pï'otection  escomptée  et  elle  ne  parait  pas  exempte  de  dangers  ultérieurs. 

Les  plaques  protectrices  extracraniennes,  sans  constituer  un  mode  de  défense 
absolument  sûr,  peuvent  toutefois  mettre  le  blessé  à  l’abri  de  certains  trauma- 

wsmes. 

llansune  étude  d’ensemble,  en  un  volume  de  la  «  Collection  Horizon  »,  M.  Ch. 
Batelin  a  réuni  les  plus  récentes  notions  cliniques  concernant  les  Blessures  du 
^ane  et  du  Cerveau,  dont  le  traitement  chirurgical  a  été  présenté  par  M.  de 
^btel.  La  principale  documentation  de  cet  ouvrage  a  été  constituée  par  les  obser- 
^âtions  recueillies  dans  notre  service  et  par  les  résultats  des  examens  des  blessés 
B  crâne  envoyés  à  notre  consultation,  dont  le  nombre  s’élève  actuellement  à, 
Plusieurs  milliers. 
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Lésions  des  Nerfs  Périphériques  et  troubles  das  Réactions 
Électriques  dans  les  Sections  de  la  Moelle.  —  MM.  Pierre  Marie  et 
Charles  Foix  ont  observé  plusieurs  cas  de  lésions  des  nerfs  périphériques  dans 
le  territoire  des  membres  paraplégiés  à  la  suite  de  sections  de  la  moelle. 

Ces  lésions  se  traduisent  par  une  diminution  marquée  de  l’excitation  faradique 
des  muscles  et  des  nerfs,  pouvant  aller  en  certains  points  jusqu’à  la  presque  abo¬ 
lition,  et  prédominant  dans  le  territoire  du  sciatique,  plus  particuliérement  du 
sciatique  poplité  externe.  L’excitation  galvanique  est  également  très  diminuée, 
avec  un  certain  degré  de  lenteur  de  la  secousse. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  constate  une  névrite  intense  du  scia¬ 
tique  et  du  crural,  avec  fragmentation  de  la  myéline  et  altérations  marquées  des 
cylindraxes.  Ces  altérations  augmentent  à  mesure  que  l’on  approche  de  la  péri' 
phérie;  les  racines  semblent  à  peu  près  saines.  Les  segments  immédiatement  adja¬ 
cents  de  la  moelle  présentent  des  lésions  cellulaires  de  l’ordre  de  celles  que  l’on 
rencontre  fréquemment  dans  les  névrites  périphériques,  mais  dont  il  est  difflcil® 
de  dire  si  elles  sont  primitives  ou  secondaires. 

Des  troubles  de  la  contractilité  électrique  s’observent  aussi  dans  les  sections 
incomplètes  graves.  Les  modifications  incomplètes  des  réflexes  sont,  dans  ce» 
cas,  parallèles  aux  troubles  de  la  contractilité. 

Il  faut  rechercher  ces  troubles  systématiquement  pour  interpréter  l’état  des 
réflexes  tendineux,  cutanés,  d'automatisme,  et  aussi  la  loi  de  Bastian. 

Paraplégies.  —  Nous  avons  observé  chez  trois  soldats  (deux  blessés  du  crâne 
et  un  malade)  un  syndrome  particulier  constitué  par  une  paraplégie  flasque 
survenue  très  rapidement,  paraplégie  avec  abolition  des  réflexes  tendineux,  affaiblis" 
sement  des  réflexes  cutanés,  troubles  de  la  sensibilité  sous  forme  d'hypoesthésie  à 
tous  les  muscles  à  l'extrémité  distale  du  muscle.  Chez  un  de  nos  malades,  il  s’agi»" 
sait  même  de  paraplégie.  La  ponction  lombaire  nous  montra  dans  les  trois  cas 
une  augmentation  énorme  de  l'albumine  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  xanlhO' 
chromie  et  lymphocytose  discrète.  Dans  les  trois  cas  la  réaction  de  Wassermann  était 
négative  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  la  recherche  du  méningO' 
coque  par  culture  fut  négative  dans  un  des  cas. 

L’évolution  de  ces  phénomènes  paraplégiques  se  fit  spontanément  vers  la  gu^' 
rison  en  quelques  semaines.  Dans  un  cas  revu  plusieurs  mois  après  la  sortis 
de  l'hôpital,  les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  étaient  encore  tré» 
faibles.  L’étiologie  de  ce  syndrome  nous  paraît  tout  à  fait  obscure  ;  il  s’agit  vrai' 
semblablement  de  méningo-radiculite  d’origine  infectieuse  indéterminée. 

Hématomyélies.  —  Nous  avons  publié  deux  cas  d’hématomyélie,  l’un  sur¬ 
venu  à  la  suite  d’une  commotion  avec  ensevelissement  par  une  masse  de  terre, 
l’àutre  à  la  suite  d’une  crise  bravais-jacksonienne  chez  un  blessé  du  crâne. 

Syndrome  bulbaire.  —  Signalons  enfin  le  cas  d’un  soldat  qui  au  retour 
d’une  permission  fut  atteint  d’un  ictus  avec  vertiges  et  troubles  de  l’équilibre  et 
qui  présentait,  au  moment  où  nous  l’avons  examiné,  un  syndrome  bulbaire  ca¬ 
ractérisé  par  de  la  latéropulsion,  del’hémyasynergie  et  des  troubles  de  la  sensibi' 
lité  croisés  avec  dissociation  du  type  syringomyélique. 
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NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

La  série  d'études  faites  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  à  la 
Salpêtrière,  sur  les  lésions  des  nerfs  à  la  suite  des  plaies  de  guerre,  se  trouve 
■exposée  dans  deux  volumes  de  la  Collection  Horizon  publiés  par  Mme  Athanas- 
sio-Bénisty,  dans  le  courant  de  l’année  1916. 

-Le  premier  volume  contient  l’étude  des  formes  cliniques  des  lésions  des  nerfs 
(méthodes  d’examen,  symptômes  cliniques,  etc.). 

Le  deuxième  volume  est  consacré  aux  lésions  anatomiques,  à  la  restauration  et 
traitement  des  blessures  nerveuses. 

Le  résumé  qui  suit  concerne  seulement  celles  de  ces  études  qui  méritent  de  rete¬ 
nir  plus  spécialement  l’attention  au  point  de  vue  des  conséquences  pratiques  qui 
Pauvent  en  résulter. 


Lésions  anatomiques  ;  indications  opératoires  qui  en  dépendent. 

Les  indications  opératoires  dans  les  blessures  des  nerfs  ne  doivent  pas 
"dépendre  de  la  clinique  seule,  mais  encore  de  l’examen  macroscopique  des  lésions 
cours  de  l’intervention. 

•Parmi  ces  dernières,  il  faut  distinguer,  selon  MM.  Pierre  Marie  et  Ch.  Foix, 
^aois  types  principaux  :  la  section  totale  ou  subtotale,  le  pseùdo-névrome  d’attrition, 

1  encoche  latérale  ; 

P't  quatre  types  accessoires  ;  la  section  avec  pseudo-continuité,  le  pseudo-névrome 
^téralisé,  avec  ou  sans  petite  encoche  latérale,  le  petit  névrome  énuclèable  intra  ou 
Juxla  nerveux,  l’induration  simple  du  nerf. 

Dans  le  cas  de  section  complète,  les  deux  fragments  du  nerf  plongent  par  leurs 
■®*trémités  dans  le  fond  de  la  plaie,  où  elles  sont  souvent  maintenues  par  des 
Whérences  ;  ces  deux  extrémités,  renflées  en  massue,  sont  ^constituées  par  le 
névrome  du  bout  supérieur,  le  pseudo-névrome  du  bout  inférieur,  assez  souvent  réunis 
PWun  tractus  filiforme  dans  lequel,  à  l’ordinaire,  ne  court  aucun  filet  nerveux. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  abraser  l’extrémité  inférieure  du  névrome 
■Supérieur,  pour  retrouver  la  fasciculation  et  supprimer  la  calotte  conjonctive 

L  abrasion  n’a  pas  besoin  d’arriver  jusqu’au  tissu  sain:  l’importance  des  lésions 
rétrogrades  nécessiterait  souvent  des  immobilisations  en  flexion,  génératrices 
^unkyloses. 

D  faut  aussi  abraser  l’extrémité  supérieure  du  pseudo-névrome  du  bout  infé- 
rieur,  coiffe  flbro-musculaire,  qui  apporte  un  obstacle  invincibte  à  la  restauration. 

Dans  le  cas  de  pseudo-névrome  d’atlrition,  on  observe  macroscopiquement  un 
renflement  plus  ou  moins  régulier  sur  le  trajet  du  nerf  lésé,  au  niveau  duquel 
Existent  presque  toujours  des  adhérences. 

Microscopiquement,  en  effet,  on  voit  qu’une  surproduction  du  tissu  fibreux 
®épare  les  fascicules  nerveux-  et  détermine  l’augmentation  de  volume  du  nerf. 

Les  fibres  myéliniques  et  les  cylindraxes  diminuent  de  nombre  de  haut  en  bas 
la  lésion  ;  l’ordination  fasciculée  peut  persister,  ou  bien  l’on  constate  la  dislo¬ 
cation  et  l’éparpillement  des  fibres  nerveuses.  Mais  il  est  impossible  de  prévoir 
façon  certaine,  d’après  l’aspect  macroscopique,  l’état  des  fascicules  à  l’inté- 
'ieur  de  la  lésion. 

L’opération  doit  se  réduire  à  la  rupture  des  adhérences  et  au  désenglobement. 

Dans  le  cas  d’encoche  latérale,  on  voit  macroscopiquement,  sur  un  nerf  augmenté 
volume  dans  son  ensemble,  deux  névromes  latéraux,  séparés  par  une  encoche. 
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11  faut  distinguer  deux  parties  :  la  région  encochée,  le  bout  de  substance  res¬ 
pectée.  Les  parties  immédiatement  adjacentes  à  l’encoche  sont  formées  de  tissu 
fibreux  et  sont  impropres  à  la  régénération  ;  il  faut  donc  les  abraser.  Mais  non 
loin  de  là  réapparaît  la  structure  nerveuse;  il  faut  respecter  le  bout  de  substance 
à  moins  qu’il  soit  trop  grêle  Ou  déchiqueté. 

L’encoche  est  donc  Justiciable  de  la  résection  partielle. 

Dans  les  cas  de  pseudo-eontinvité  on  trouve  :  une  section  totale  ou  subtotale,  un 
cordon  intermédiaire  irrégulier,  déchiqueté,  fibroïde,  qui  n’a  pas  grande  valeur 
au  point  de  vue  de  la  régénération. 

Ces  cas  sont  justiciables  de  la  résection  du  bout  intermédiaire. 

Le  pseudo-névrome  latéralisé  avec  ou  sans  encoche  latéraléa  l’aspect  d’un  pseudo- 
névrome  dont  l’une  des  faces  présente  une  saillie  plus  ou  moins  indurée;  la  con¬ 
duite  à  tenir  dépend  de  la  profondeur  de  la  lésion  :  suture  après  abrasion  légère 
dans  les  cas  de  lésion  nette,  abstention  dans  les  cas  de  lésion  superficielle. 

Les  petits  névromes  énucléables  intra  ou  juxta-nerveux  peuvent  se  présenter 
comme  des  névromes  purs,  ou  comme  des  névromes  à  centre  fibreux;  de  toutes 
façons,  il  vaut  mieux  les  laisser  en  place,  à  moins  qu’il  existe  un  névrome  périphé¬ 
rique  très  volumineux  et  très  dur,  ce  qui  justifierait  une  abrasion  suivie  de  suture. 

La  simple  induration  du  nerf  doit  être  respectée. 

Enfin,  un  grand  nombre  de  lésions  névritiques  sont  dues  aux  adhérences  neuro¬ 
musculaires  très  fréquentes,  et  il  ne  faut  jamais  laisser  un  nerf  en  contact  avec 
une  surface  musculaire  cruentée. 

MM.  Pierre  Marie  et  Ch.  Foix  ont  aussi  étudié  l’influence  du  froid  et  des  troubles 
vaso-moteurs  sur  les  réactions  électriques. 

Les  modifications  de  la  contractilité  électrique  que  détermine  le  froid  portent 
sur  la  contractilité  faradique  comme  sur  la  contractilité  galvanique;  elles  se  tra¬ 
duisent  notamment  par  le  tétanos  faradique  prématuré  et  la  lenteur  de  la  secousse 
galvanique.  Elles  peuvent  s’observer  chez  les  malades  qui  présentent  de  gros  trou¬ 
bles  circulatoires,  quelle  que  soit  leur  origine;  or,  on  peut  constater  qu’elles  dis¬ 
paraissent  assez  rapidement  par  le  réchauffement. 

La  constatation  de  la  lenteur  de  la  secousse  et  du  tétanos  faradique  prématuré- 
chez  un  sujet  présentant  de  gros  troubles  circulatoires  n’est  donc  pas  suffisante 
pour  affirmer  une  lésion  du  système  nerveux  périphérique;  il  faut  encore  démon¬ 
trer  que  ces  troubles  ne  disparaissent  pas.  par  le  réchauffement. 

Mais  il  est  possible  qu’à  la  longue  le  refroidissement  entraîne  des  altérations- 
plus  profondes  des  muscles,  avec  troubles  des  réactions  électriques,  résistant  par¬ 
tiellement  au  réchauffement. 

Traitement  des  Blessures  des  Nerfs.  —  La  principale  préoccupation,  en 
présence  d’une  blessure  des  nerfs,  est  de  chercher  à  en  apprécier  la  gravité  dès  le- 
début,  afin  de  savoir  quel  traitement  il  faut  instituer. 

Si  l’on  pouvait  avoir  tout  de  suite  la  certitude  d’une  section  complète,  on  pro¬ 
céderait  aussitôt  à  une  suture  du  nerf,  la  précocité  d’une  telle  opération  étant  la- 
meilleure  condition  de  son  succès.  Malheureusement  une  telle  certitude  est  impos¬ 
sible  ;  ce  que  l’on  peut  diagnostiquer  en  clinique,  c’est  seulement  l’interruptiptt 
physiologique  du  nerf,  sa  lésion  grave. 

A.  Signes  de  lésion*  grave.  Ce  sont  : 

1°  La  paralysie  totale  de  tous  les  muscles  en  aval  de  la  lésion; 

2“  La  réaction  de  dégénérescence  complète,  que  l’on  peut  constater  dès  les  premier* 
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^®mps  et  dont  les  altérations  quantitatives  et  qualitatives  iront  en  s’accentuant 
au  cours  des  examens  ultérieurs  ; 

3°  L-atrophie  rapide  et  cmsidérable  des  muscles  intéressés; 

4“  La  coexistence  avec  les  signes  précédents  de  certains  troubles  thermiques  et  vaso¬ 
moteurs.  Comme  l’abaissement  notable  de  la  température  locale  (en  l’absence  de 
toute  lésion  vasculaire). 

Dans  les  lésions  du  nerf  grand  sciatique,  lorsque  à  côté  du  refroidissement  du 
®ollet  on  constate  en  plus  que  le  pied  est  chaud  et  sec,  on  aura  là  un  signe  de 
SPavité  de  plus  ; 

8”  L'absence  de  douleur  à  la  pression  du  tronc  du  nerf  en  aval  de  la  lésion  ; 

6”  Les  troubles  importants  de  la  sensibilité  objective. 

Il  faut,  avant  de  pouvoir  affirmer  qu’une  interruption  physiologique  est,  grave 
®t  qu’elle  correspond  à  une  interruption  histologique,  attendre  plusieurs  mois  en 
soumettant  le  blessé  à  des  examens  répétés  et  minutieux. 

Alors,  s’il  n’y  a  aucune  indice  de  restauration,  si  les  signes  de  lésion  grave. 
Constatés  au  début,' ne  se  sont  pas  modifiés,  alors  seulement  il  sera  permis  d’es- 
sayor,  par  une  résection  suivie  de  suture,  de  provoquer  une  réparation  qui  ne 
Paraît  plus  pouvoir  s’effectuer  spontanément. 

D.  Ordre  d’apparition  des  signes  de  restauration  : 

1°  Les  indices  de  la  restauration  sensitive  se  montrent  les  premiers. 

Les  plus  précoces  sont,  par  ordre  d’apparition  :  la  douleur  au  pincement  de  la 
dans  le  territoire  sensitif  du  nerf,  la  douleur  à  la  pression  du  tronc  nerveux 
®>i-dessous  de  la  lésion,  le  fourmillement  que  cette  pression  provoque  le  long  du 
*>6^,  en  aval  du  siège  probable  de  son  altération,  la  courbature  douloureuse  spon- 
lanée  et  provoquée  que  le  blessé  éprouve  au  niveau  de  certaines  masses  musculaires  ; 

Les  signes  muscuîaim  apparaissent  secondairement  :  d’abord,  fon’êt  de  l’atro- 
Phie  qui  n’aboutit  pas  à  cette  émaciation  complète  que  seule  réalise  la  section 
lotale  et  définitive. 

L’existence  d’une  certaine  consistance,  d'une  meilleure  tonicité  des  muscles  à  la 
Pàlpation  et,  à  plus  forte  raison,  la  réapparition  de  cette  consistance  après  une 
phase  d’atrophie  progressive,  est  un  signe  de  bon  augure. 

De  changement  d’attitude  du  membre  est  un  signe  moins  fidèle.  Cependant  une 
®ttiélioration  de  l'attitude  tombante  des  orteils  dans  quelques  lésions  du  sciatique, 
*8®  modifications  survenant  au  cours  des  griffes  cubitales  et  coïncidant  avec 
*I  autres  signes  de  restauration  sont  d’un  bon  pronostic; 

3°  C’est  au  niveau  de  quelques-uns  des  muscles  ayant  conservé  ou  ayant  récu- 
Péi’é  une  partie  de  leur  tonicité  que  l’on  peut  constater  quatre  à  six  mois  après  la 
blessure,  quelquefois  plus  tardivement,  une  ébauche  de  contractilité  par  le  courant 
hradique.  La  secousse  est  minime,  parfois  toute  locale,  simplement  perceptible 
^  la  palpation  ou  visible  au  jour  frisant,  d’autres  fois  assez  nette  pour  déter- 
®iiner  un  soulèvement  indiscutable  du  tendon  du  muscle  sollicité. 

La  persistance  de  cette  excitabilité  faradique,  son  augmentation  progressive, 
extension  à  d’autres  muscles  paralysés  sont  d’un  pronostic  tout  à  fait  favo- 
^hble  et  permettent  d’affirmer  le  retour  prochain  de  la  motilité  volontaire.  Le 
J^uscle  ayant  récupéré  le  premier  sa  contractilité  faradique  sera  habituellement 
*8  premier  à  reconquérir  son  fonctionnement  moteur. 

La  restauration  motrice  est  moins  certaine  dans  les  cas  où  l’excitabilité  par  le 
courant  induit  varie  d’un  jour  à  l’autre  et  ne  progresse  pas  d’une  manière  régu- 
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4“  La  rétrocession  des  troubles  de  la  sensibilité  objective  ; 

5“  Le  retour  des  mouvements  volontaires. 

G.  Résultats  des  interventions  opératoires  : 

1“  Les  incisions  exploratrices,  pratiquées  avec  prudence  et  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  d’asepsie,  ne  nuisent  pas  aux  nerfs  blessés; 

2°  Les  libérations  sont  sans  inconvénient  et  peuvent  favoriser  la  restauration; 

3°  Les  hersages  des  renflements  nerveux  ne  sont  pas  nuisibles. 

On  peut  se  demander  si  ces  sortes  d’interventions  sont  indispensables.  11  est 
probable  qu’un  nerf  blessé  sans  grand  délabrement  cicatriciel  et  qui  a  gardé  sa 
•continuité,  pourra  se  restaurer  au  bout  de  8-12  mois,  sans  intervention  d’aucune 
sorte; 

4°  Les  sutures  consécutives  à  des  sections  complètes  des  nerfs  et  pratiquées 
6-8  mois  au  plus  tard  après  la  blessure,  amènent  très  souvent  la  guérison,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  s’agit  du  neij  radial  et  du  nerf  sciatique  poplité  externe,  qui  ont  spon¬ 
tanément  une  tendance  très  spéciale  à  la  restauration  ; 

5”  La  résection  suivie  de  suture  dans  les  cas  de  lésions  graves  des  mêmes  troncs 
nerveux  donne  également  de  bons  résultats  lorsque  l’intervention  n’est  pas  trop 
tardive; 

6"  Les  sutures  ou  résections  suivies  de  suture  portant  sur  le  nerf  cubital  se  res¬ 
taurent  beaucoup  moins  vile  et  moins  sûrement,  celles  du  grand  nerf  sciatique  et 
du  médian  se  restaurent  avec  une  extrême  lenteur,  quelques-unes  aboutissent  4 
des  échecs. 

11  existe  donc  une  véritable  individualité  des  nerfs  au  point  de  vue  de  la  rapidité 
et  de  la  perfection  de  leur  restauration  motrice. 

D.  Indications  opératoires  ; 

L’expérience  nous  a  appris  qu’en  très  grand  nombre  les  blessures  des  nerfs  (plus  de 
£0  ÛjO)  guérissent  spontanément,  sans  intervention  d'aucune  sorte. 

Mais  si  des  examens  répétés  et  minutieux  ont  montré  la  persistance  des  signe» 
de  lésion  grave,  de  paralysie  complète,  il  y  a  lieu  d’intervenir. 

.  Dans  les  paralysies  complètes  du  radial  et  du  sciatique  poplité  externe,  il  fau¬ 
dra  intervenir  4-5  mois  après  la  blessure.  Pour  les  lésions  du  cubital,  il  ne  faudra 
pas  laisser  passer  ce  délai,  la  restauration  de  ce  nerf  étant  plus  lente. 

Il  en  est  de  même  pour  le  grand  sciatique  et  le  médian,  dont  la  restauration  est 
encore  plus  difflcultueuse. 

Au  cours  de  l’intervention  opératoire,  après  s’être  muni  des  données  clinique» 
les  plus  complètes,  il  faudra  ne  pas  oublier  que  l’inspection  du  nerf  est  une  source 
de  renseignements  capitale  au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical,  ainsi  que 
l’ont  montré  MM.  Pierre  Marie  et  Foix. 

En  cas  de  section  totale,  il  faut  recourir  à  la  suture  bout  à  bout  après  avivement 
des  deux  extrémités. 

Lorsque  l’écartement  est  trop  considérable  on  a  eu  quelquefois  recours  à  la 
greffe  nerveuse,  le  greffon  étant  emprunté  à  un  nerf  sensitif.  Mais  ce  genre  d’in¬ 
tervention  ne  nous  a  pas  paru  donner  de  résultats  satisfaisants. 

,  Dans  l’encoche  latérale,  on  devra  respecter  le  pont  de  substance  nerveuse,  aviver 
les  parois  de  l’encoche  et  suturer. 

Dans  les  écrasements  du  nerf  avec  pseudo-continuité,  la  résection  suivie  de  suture 
s’impose. 

Enfin,  en  cas  de  pseudo-neurome  d’attrition,  il  faudra  éviter  la  résection,  se  con¬ 
tenter  de  la  libération  avec  ou  sans  hersage.  En  effet,  il  est  illogique  de  resé- 
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*pier  des  nerfs  dont  la  continuité  est  respectée  et  qui  sont  en  train  de  se  restaurer. 

Parmi  les  causes  d’échec  qui  empêchent  la  régénération  nerveuse  après  section 
Suivie  de  suture,  il  faut  tenir  compte  d’une  part  des  lésions  dégénératives  ascen¬ 
dantes  des  fibres  centrales,  lésions  remontant  bien  plus  haut  suivant  les  cas  que 
Ue  le  montre  l’induration  macroscopique  du  renflement  supérieur. 

D’autre  part,  la  restauration  des  nerfs  dépend  certainement  de  la  qualité  de 
leurs  fibres  constitutives  et  de  leur  disposition  intratronculaire. 

Les  fibres  sensitives,  et  d’une  manière  générale  toutes  les  fibres  constituant  les 
racines  postérieures  des  nerfs,  sont  plus  nombreuses  que  celles  qui  proviennent 
des  racines  antérieures  ;  elles  constituent  dans  certains  nerfs  comme  le  médian  et 
lu  sciatique  des  fascicules  particulièrement  volumineux. 

Dans  les  processus  de  régénération  l’égarement  des  fibres  motrices  dans  les 
saines  sensitives  peut  se  produire  ici  beaucoup  plus  aisément,  d’où  résultent  des 
conséquences  cliniques  fâcheuses, 

Plexus.  —  Pour  faciliter  la  localisation  des  lésions  du  plexus  brachial, 
1^- Henry  Meige  a  imaginé  un  schéma  qui  permet,  après  examen  de  la  contracti¬ 
lité  (volontaire,  électrique)  des  différents  muscles  du  membre  supérieur,  de  repé¬ 
rer  les  racines  nerveuses  atteintes.  Ce  schéma  permettra  de  préciser  les  distribu¬ 
tions  radiculaires  de  certains  groupes  de  muscles.  11  peut  aussi  servir  à  donner 
l’apidement  des  indications  sur  le  lieu  où  pourrait  être  pratiquée  une  intervention 
chirurgicale  (régions  plexuelles  ;  supérieure,  moyenne,  inférieure). 

Toutefois,  il  importe  de  se  montrer  très  réservé  pour  les  opérations  portant  sur 
le  plexus  cervico-brachial.  Outre  qu’elles  sont  malaisées,  longues  et  générale¬ 
ment  assez  sanglantes,  elles  ne  semblent  pas  d’une  efficacité  réelle. 

Par  contre,  on  est  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  se  font  spontanément  les 
restaurations  motrices  à  la  suite  des  lésions  plexuelles.  11  y  a  donc  tout  intérêt  à 
e  abstenir  ici  d’une  intervention. 

Incidemment,  nous  avons  rencontré  un  cas  de  nævus  kératosique  unilatéral, 
*Ians  lequel  les  éléments  verruqueux  affectaient  une  topographie  dimidiée,  en 
^o-ndes  radiculaires,  tout  à  fait  comparable  à  celle  que  l’on  retrouve  dans  le  zona. 

SYMPATHIQUE 

formes  Douloureuses  des  Blessures  des  Nerfs.  —  Les  formes  doulou¬ 
reuses  des  lésions^des  nerfs  peuvent  s’expliquer  par  une  atteinte  des  voies  sympa- 
Hques. 

Déjà,  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  en  juillet  1915,  M.  Henry  Meige  et 
^nie  Athanassio-Bénisty  ont  attiré  l’attention  d’une  part  sur  les  territoires 

apparaissent  les  douleurs  causalgiques  (paume  de  la  main,  plante  du  pied) 

d’autre  -part  sur  l’aspect  congestif  et  œdématié  que  présentent  les  troncs  ner¬ 
veux  lésés.  Ils  ont  rappelé  aussi  la  vascularisation  spéciale  des  nerfs  médian  et 
sciatique  plus  particuliérement'  frappés  dans  les  formes  douloureuses. 

Ces  faits,  rapprochés  des  caractères  du  syndrome  causaigique  et  de  la  consti¬ 
tution  histologique  de  la  peau  et  de  ses  annexes  (terminaisons  sensitives,  glandes 
sudoripares  et  sébacées,  capillaires  des  papilles  dermiques,  etc.),  ont  amené 

Henry  Meige  et  Mme  Athanassio-Bénisty  à  attribuer  aux  lésions  des  voies  sym¬ 
pathiques  l’apparition  des  phénomènes  d’ordre  causaigique. 

La  participation  du  sympathique  était  à  prévoir  dans  les  lésions  du  nerf  grand 
Sciatique.  On  sait,  en  eflét,  depuis  les  expériences  de  Claude  Bernard,  que  la  plu- 


630 


REVUS  NEUROLOGIQUE 


part  des  fibres  vaso-motrices  du  membre  inférieur  accompagnent  ce  tronc  ner¬ 
veux. 

Les  expériences  physiologiques  portant  sur  tous  les  sympathiques  du  membre 
supérieur  ont  été  moins  précises;  mais  il  est  certain  qu’un  riche  réseau  sympa¬ 
thique  entoure  l’artère  axillaire  et  ses  branches;  il  existe  aussi  certainement  des 
filets  sympathiques  dans  les  troncs  nerveux,  notamment  dans  le  nerf  médian. 
Aussi  semble-t-il  très  vraisemblable  que  les  formes  douloureuses  du  médian  et  du 
sciatique,  sont  la  conséquence  d'une  inflammation  des  fibres  d’origine  sympathiqnf 
qui  suivent  ces  troncs  nerveux  eux-mêmes. 

Il  est  remarquable  de  voir  que  dans  ces  cas  les  causes  provocatrices  de  la  dou¬ 
leur  sont  les  mêmes  qui  déterminent  aussi  des  variations  de  la  circulation  péri¬ 
phérique.  Les  variations  de  la  douleur  causalgique  semblent  se  rapprocher  des 
ondulations  vaso-motrices  enregistrées  par  Hallion  et  Comte,  chez  l’homme,  au 
moyen  de  leur  plélhysmographe  digital. 

On  peut  concevoir  par  l’intermédiaire  de  quels  organes  le  sympathique  inter¬ 
vient  dans  la  production  des  phénomènes  douloureux.  Il  existe  un  fin  réseau  de 
fibres  amyéliniques  qui  coiffe  les  anses  capillaires  terminales,  ou  enlace  les  con¬ 
duits  glandulaires  de  la  peau.  C’est  par  là  qu’intervient  le  sympathique  pour 
produire  des  variations  de  l’irrigation  ou  de  la  transpiration  périphériques.  Maie 
il  est  aussi  en  relation  avec  les  appareils  destinés  à  enregistrer  la  douleur  '■ 
corpuscules  de  Paccinl,  de  Ruffini,  de  Meisner,  etc.,  surtout  nombreux  à  la  paume 
de  la  main  et  à  la  plante  du  pied  (ceux  de  Meisner  n’existent  que  dans  ces 
endroits). 

Or,  dans  tous  les  corpuscules  sensitifs  de  la  peau  on  retrouve  deux  sortes  de 
fibres  :  une  centrale,  pourvue  de  myéline,  qui  paraît  provenir  des  fibres  nerveuse® 
cérébro-spinales,  et  l’autre  périphérique,  provenant  d’une  fibre  fine,  non  toujours 
pourvue  d’une  gaine  myélinique  démontrable,  et  qui  semble  bien  tirer  son  ori¬ 
gine  du  sympathique.  (Appareil  filamenteux  de  Timofeew.) 

Dès  lors  on  est  conduit  à  penser  qu’une  irritation  du  tronc  nerveux  au  niveau 
de  la  blessure  se  transmet  par  des  fibres  centrifuges  jusqu’à  la  peau,  à  ses  cor¬ 
puscules  sensitifs,  à  ses  glandes  et  à  ses  capillaires.  Cette  irritation  amène  une 
vaso-dilatation  intense  survenant  par  ondes  successives,  une  élévation  parfois 
considérable  de  la  température  locale  et  aussi  une  dénutrition  de  tous  les  tissus 
comme  pourrait  le  réaliser  une  augmentation  des  combustions  locales.  Le  tro- 
phisme  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  des  os,  des  ongles,  se  trouve 
modifié,  et  d’une  manière  bien  différente  de  celle  que  l’on  observe  à  la  suite 
des  lésions  artérielles  par  angustie  ou  oblitération. 

Il  semble,  en  effet,  que  les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  consécutifs  au* 
lésions  vasculaires  sont  d’ordre  nécrobiotique  et  consistent  en  une  diminution  de 
la  vitalité  des  tissus,  tandis  que  les  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  des 
formes  douloureuses  des  blessures  du  médian  et  du  sciatique  correspondent  à 
un  hyperfonctionnement  des  échanges  nutritifs  et  à  une  perturbation  de  la  crois¬ 
sance  de  ces  tissus. 

L’irritation  des  fibres  motrices  se  traduit  par  l’impotence  relative  des  muscles 
et  par  un  tremblement  des  doigts  sur  lequel  M.  Henry  Meige  a  attiré  plusieurs 
fois  l’attention  dans  les  atteintes  du  nerf  médian. 

La  plus  grande  fréquence  des  douleurs  causalgiques  dans  les  blessures  intéres¬ 
sant  le  nerf  médian  et  le  nerf  sciatique  peut  s’expliquer  par  la  plus  gr'ande  abon¬ 
dance  des  fibres  sympathiques  dans  ces  troncs  nerveux  et  dans  les  réseaux  vas¬ 
culaires  t.rès  fournis  qui  les  accompagnent. 
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2°  Lésions  Vasculaires  associées  aux  Blessures  des  Nerfs  Péri¬ 
phériques.  —  M.  Henry  Meige  et  Mme  Athanassio-Bénisty  ont  résumé  dans  une 
étude  d’ensemble  leurs  travaux  antérieurs  concernant  les  troubles  consécutifs 
«■ux  lésions  vasculaires  qui  accompagnent  si  fréquemment  les  plaies  des  nerfs. 

Ils  ont  particulièrement  insisté  sur  les  troubles  sensitifs  et  subjectifs  qui  accompa¬ 
gnent  ces  lésions. 

Dans  les  cas  graves  avec  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  importants,  l’élé¬ 
ment  douleur  n’existe  pas  ou  est  très  réduit.  Il  y  a  un  contraste  remarquable 
entre  les  mains  vasculaires  (froides,  bleues  ou  rouge  violacé,  à  peau  luisante  ou 
squameuse,  insensibles  et  indolores)  et  la  main  du  «  médian  douloureux  >  (amai- 
g*"!®,  tremblante,  chaude,  rosée,  affreusement  douloureuse  spontanément,  extrê¬ 
mement  sensible  à  toutes  les  impressions  extérieures  et  qu’on  dirait  en  perpé¬ 
tuelle  combustion,  d’où  le  nom  de  «  causalgie  »). 

Les  troubles  vasculaires  moins  graves  (angustie  et  ligatures  artérielles),  s’ac- 
eompagnent  souvent  de  douleurs.  Ces  douleurs  sont  tantôt  du  type  névralgique 
siégeant  snr  le  trajet  d’un  nerf,  tantôt  du  type  arthralgique;  elles  rappellent 
souvent  celles  que  provoquent  les  artéiites  oblitérantes. 

Plus  fréquemment  ces  douleurs  s’installent  dans  l’extrémité  du  membre,  main 
pu  pied,  et  rappellent  celles  des  grandes  causalgies,  mais  avec  des  différences 
importantes  :  elles  sont  moins  intenses  et  moins  durables;  leur  localisation  est 
moins  nette;  elles  affectent  une  distribution  segmentaire  comme  les  troubles  de  la 
sensibilité  objective. 

Dn  peut,  avec  M.  Leriche,  attribuer  ces  douleurs  à  une  inflammation  des 
plexus  sympathiques  périartériels;  on  les  observe  en  effet  surtout  en  cas  de  com¬ 
pression  ou  de  ligature  artérielle.  Cependant,  au  cours  de  quelques  interventions 
opératoires  pour  des  troubles  vasculaires  et  douloureux,  suite  de  ligatures,  nous 
sûnies  l’occasion  de  constater  que  tantôt  le  médian  seul,  tantôt  le  médian  et  le 
orbital  avaient  été  dilacérés  au  moment  de  la  ligature. 

Si,  de  plus,  on  tient  corn  pie  de  l’inflammation  et  de  la  sclérose  diffuse  que  déter¬ 
minent  les  lésions  artérielles,  on  en  vient  à  se  demander  si  les  douleurs  apparais- 
ou  cours  des  lésions  vasculaires  ne  sont  pas  dues  à  une  irritation  de  la  pèri- 
Pnerie  du  nerf,  comme  cela  se  passe  dans  les  lésions  douloureuses  du  médian  et  du 
sciatique.  En  fait,  nous  n’avons  jamais  rencontré  ces  douleurs  sans  qu’il  y  ait  de 
ésion  associée  du  médian  et  du  sciatique. 

Des  désordres  musculaires,  articulaires  et  tendineux,  s’observent  d’une  façon 
presque  constante  lorsque  des  lésions  vasculaires  sont  associées  aux  lésions  ner¬ 
veuses;  ici  on  peut  se  demander  si  l’ischémie  est  seule  en  cause  ou  si  l’appareil 
aj'mpathique  lésé  n’est  pas  responsable  de  ces  accidents. 

Syndrome  Sympathique  consécutif  aux  Blessures  Oculaires, 

"  Un  syndrome  sympathigne  particulier  a  été  observé  par  Mme  Athanassio-Bé- 
.msTY  et  M.  Monbrün  chez  des  blessés  ayant  subi  l’amputation  du  segment  anté¬ 
rieur  de  l’œil  à  la  suite  des  blessures  de  cet  organe. 

Les  troubles,  presque  toujours  identiques  et  ne  variant  que  par  leur  intensité, 
Consistent  en  des  maux  de  tête  localisés  au  vertex  ou  à  la  nuque,  à  point  de 
cpart  nasal  (racine  du  nez),  quelquefois  périorbitaire;  ces  douleurs  sont  plus  ou 
*^oins  continues,  sont  sujettes  à  des  crises  paroxystiques,  au  cours  desquelles 
apparaissent  des  troubles  vaso-moteurs  :  rougeur  d’une  moitié  de  la  surface  ou 
c  toute  la  face  et  du  cou  avec  bouffées  de  chaleur,  angoisse,  légers  éblouisse¬ 
ments. 
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Ces  douleurs,  que  les  blesses  comparent  à  des  coups  de  marteau,  à  des  arra¬ 
chements  de  chair,  à  des  brûlures,  sont  augmentées  ou  provoquées  par  les  même» 
circonstances  que  les  douleurs  causalgiques  des  blessures  du  médian  ou  du  scia¬ 
tique  ;  chaleur,  atmosphérique  surtout,  le  bruit,  la  lumière,  les  émotions.  On 
voit  aussi  parfois  au  cours  des  paroxysmes  une  hypersécrétion  sudorale  dé 
face. 

Enfin,  il  existe  des  zones  cutanées  hyperalgésiques  avec  brûlures,  démangeai¬ 
sons,  localisées  à  la  nuque  ou  plus  souvent  au  vertex,  et  qui  correspondent  d’apré» 
les  schémas  de  Ilead  aux  lésions  du  segment  postérieur  de  l’œil. 

L’intensité  de  ces  symptômes  douloureux  retentit  toujours  sur  l’état  psychiqnô 
du  su|et,  qui  devient  inquiet,  irritable,  préoccupé  uniquement  de  sa  souffrance, 
exaspéré  parfois  jusqu’à  penser  au  suicide. 

La  ressemblance  de  ces  phénomènes  avec  ceux  décrits  par  M.  Henry  Meige  et 
Mme  Ath.  Hénisty  dans  les  lésions  du  médian  et  du  sciatique  est  frappante. 
M.  Monbrun  a  constaté,  chez  tous  ces  blessés,  l’existence  d’un  moignon  où  pou¬ 
vaient  être  emprisonnés  et  irrités  le  ganglion  ophtalmique  ou  quelques-unes  de 
ses  branches  afférentes  et  efférentes. 

Dès  lors,  on  peut  supposer  que  l’irritation  du  sympathique  céphalique  à  ce  niveau 
est  la  cause  de  ces  troubles  douloureux,  vaso-moteurs  et  sécrétoires.  L’amputation 
ultérieure  du  moignon  n’a  pas  amené,  comme  on  pouvait  l’espérer,  une  sédation 
importante  des  phénomènes  douloureux  et  vaso-moteurs.  En  tout  état  de  cause  il 
serait  désirable  que  l’énucléation  totale  de  l’œil  blessé  soit  effectuée  dans  tous  le* 
cas  oculaires  graves  et  dès  le  début. 

TROUBLES  PHYSIOPATHIQUES 

Mains  figées.  —  Paralysies  et  contractures  réflexes.  —  Parésie® 
paratoniques.  —  Les  caractères  cliniques  de  ccs  troubles  moteurs  sont  de 
mieux  en  mieux  connus;  mais  leur  pathogénie  est  encore  discutée.  Nous  avons 
été  parmi  les  premiers  à  attirer  l’attention  sur  la  variété  à  laquelle  M.  Henry 
Meige  a  donné  le  nom  de  mains  figées. 

MM.  Babinski  et  Froment  ont  précisé  les  signes  distinctifs  de  ces  troubles 
qu’ils  rapportent  à  une  irritation  réflexe  ayant  son  point  de  départ  dans  une 
lésion  périphérique. 

MM.  Pierre  Marie  et  Foix  ont  étudié  les  caractères  objectifs  de  ces  singulier» 
troubles  moteurs  sous  le  nom  de  parésies  paratoniques  des  muscles  de  la  main. 

On  constate  d’abord  un  état  parétique  :  faiblesse  de  tous  les  mouvements,  impos¬ 
sibilité  apparente  de  quelques-uns  d’entre  eux;  et,  en  même  temps,  un  état  d'hy¬ 
pertonie  de  certains  groupes  musculaires,  et  d'hypotonie  de  certains  autres,  en 
général  antagonistes  des  premiers.  L’hypotonie  porte  sur  les  muscles  du  territoire 
inférieur  du  radial!  l’hypertonic  porte  sur  une  partie  du  territoire  du  médian  et 
sur  presque  tout  le  territoire  du  cubital.  On  trouve  en  outre  de  V hyper excitabilH^ 
idio-musculaire,  surtout  marquée  au  niveau  des  muscles  hypertoniques,  et  uné 
hypo-excitabilité  faradique  modérée  dans  les  territoires  nerveux  intéressés. 

Les  réflexes  tendineux  et  osseux  sont  en  général  exaltés  quand  ils  mettent  en 
jeu  les  muscles  hypertoniques,  et  diminués  quand  ils  mettent  en  jeu  les  muscles 
hypotoniques. 

Des  différences  de  températuro,  non  explicaDles  complètement  par  l’immobili' 
sation,  sont  fréquentes  entre  les  deux  extrémités.  11  existe  aussi  un  état  spécial 
de  la  trophicité  de  la  main. 
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•  Dans  certains  cas,  une  altération  légère  du  cubital  et  aussi  l’immobilisation  dui 
Jûembre  par  une  attelle  ou  nn  appareil  plâtré  semblent  ne  pas  être  étrangères  ài 
production  de  ce  phénomène. 

point  de  vue  pathogénique,  Mme  Athanassio-Bénisty  pense  qu’il  y  a  lieu 
“6  distinguer  plusieurs  groupes  de  faits  : 

Premier  groupe.  —  Névrites  douloureuses.  —  Un  certain  nombre  de  ces  accidents 
surviennent  à  la  suite  de  plaies  légères  des  nerfs  avant  intéressé  notamment  le 
®ddian  ou  le  cubital  à  l’avant-bras  et  au  poignet,  beaucoup  plus  rarement  au 
ras,  et  réalisant  une  forme  douloureuse  ou  une  névrite  légère.  On  relève  en  effet 
souvent  soit  l’existence  antérieure  de  douleurs  du  type  causalgique,  d’ailleurs 
pou  accentuées,  soit  une  douleur  à  la  palpation  du  tronc  nerveux,  soit  enfin  des 
raideurs  articulaires,  des  troubles  sécrétoires  et  vaso-moteurs,  de  l’atrophie  mus- 
culaire  en  masse,  enfin  parfois  de  la  décalcification  du  squelette. 

Deuxième  groupe.  — Lésions  musculaires  diverses.  —  Striction.  —  Lésions  de  filets 
sensitifs.  —  Ce  sont  surtout  des  contractures  dues  à  des  blessures  muscu- 
aires  ou  à  la  striction  prolongée  (appareils  plâtrés).  Peut-être  s’agit-il  ici  d’une 
“ritution  des  filets  sensitifs  périphériques  déterminant  par  voie  réflexe  au  niveau 
0  la  moelle  une  exaltation  de  l’influx  nerveux  se  rendant  à  certains  muscles. 
Exemple:  Un  cas  de  contracture  rebelle  du  triceps  brachial  due  à  l’inclusion 
RR  morceau  de  capote  dans  une  plaie  du  coude;  l’extraction  de  ce  corps 
franger  amena  la  disparition  de  cette  contracture. 

Iroisiéviiî  GROUPE.  -T-  Lésions  ostéo-musculo- tendineuses.  —  D’autres  fois  il  s’agit  de 
fisions  musculaires  ou  tendineuses,  avec  une  atteinte  du  périoste,  voire  même  frac- 
Rre  desos  avoisinants,  ayant  suppuré  longtemps,  et  pouvant  s’accompagner  de  dé- 
‘‘■Rlcificalions  parfois  considérables  des  os  de  la  main  et  des  doigts,  d’un  amincisse- 
jf'RRt  de  tous  les  téguments  et  des  masses  musculaires,  qui  quelquefois  aussi  sont 
^Rdurécs.  On  peut  songer  ici  à  une  irritation  des  filets  sympathiques  inlranerveux. 
Quatrième  groupe.  —  Mains  ^pées.  —  Celte  désignation,  employée  par  M.  Henry 
®’ge,  attire  l’attention  sur  un  trouble  moteur  spécial  qui  n’est  ni  de  la  paralysie 
ni  de  la  vraie  contracture,  mais  une  sorte  de  torpeur  motrice  rappelant 


celle 


que  produit  l’action  prolongée  du  froid  (mains  gourdes);  on  constate  égale¬ 


ment  des  intermittences  de  relâchement  et  de  résistance,  pendant  le  déplacement 
segments  des  extrémités. 

*-■  immobilisation,  la  compression  prolongées  dans  des  appareils,  l’altitude 
uintenue  ensuite  par  les  malades  eux-mêmes,  peuvent  jouer  un  rôle  dans  la 
genèse  des  mains  figées;  mais  ces  causes  provocatrices  ne  semblent  pas  à  elles 
mules  suffisantes.  On  peut  supposer  une  atteinte  des  voies  sympathiques,  en  raison 
®  1  existence  de  troubles  vaso-moteurs,  caloriques  et  trophiques.  Enfin,  dans  la 
mupart  des  cas,  on  remarque  un  état  mental  particulier,  fait  de  torpeur  et 
*Uertie,  auquel  s’ajoute  la  préoccupation  obsédante  de  celte  infirmité.  Sans 
^Uûsidérer  ce  facteur  psychopathique  comme  la  cause  essentielle  des  mains 


f*gées. 


nn  peut  cependant  admettre  qu’il  contribue  pour  une  certaine  part  à 


nl’r  peut  ccpciiuaiii  auiiiciire  iju  ^ 

*  Cation  et  à  la  persévération  de  l’inertie  motrice. 


TROUBLES  NERVEUX  DIVERS 

Tremblements.  —  De  l’étude  d’une  série  de  cas  de  tremblements  observés 
®Puis  le  début  de  la  guerre,  M.  Henry  Meige  a  déduit  les  remarques  suivantes  : 
P  P®ut  considérer  ,  deux  types  de  tremblements,  le  tremblement  émotionnel  et  le 
^^blement  commotionnel. 
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1*  Le  tremblement  émotionnel  est  une  manifestation  banale  de  l’émotion  au 
même  titre  que  les  manifestations  circulatoires  (tachycardie,  rougeur  ou  pâleur 
du  visage)  et  sécrétoires  (poussées  sudorales,  lacrymales,  insuffisance  salivaire, 
décharges  urinaires,  etc).  Objectivement  le  tremblement  émotionnel  se  traduit 
par  des  oscillations  motrices  très  variables  dans  leur  fréquence  et  dans  leur 
amplitude,  depuis  la  vibration  menue  et  rapide  des  extrémités  qui  ne  s’accoffl' 
pagne  pas  de  déplacements  appréciables  des  segments  des  membres  jusqu'au* 
grandes  secousses  oscillatoires  qui  se  confondent  avec  les  crises  convulsives. 

Ces  réactions  motrices  n’apparaissent  pas  toujours  au  moment  même  du  choc 
émotionnel,  mais  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Leur  durée  est  aussi 
très  variable.  Elles  sont  généralement  passagères  et  disparaissent  avec  le* 
autres  éléments  du  syndrome  émotionnel. 

Cependant,  chez  certains  sujets,  le  tremblement  émotionnel  peut  persister  pli' 
sieurs  heures,  plusieurs  jours,  plus  longtemps  encore.  Il  peut  même  devenir  per* 
manent.  Les  tremblements  de  ce  genre  diffèrent  de  ceux  qu’on  observe  dans  le* 
affections  trémogènes  connues  (maladie  de  Parkinson,  sclérose  en  plaques, 
maladie  de  Basedow,  etc.)  en  ce  sens  surtout  qu’ils  sont  variables  dans  leu* 
forme  et  dans  leur  intensité.  Aussi  peut-on  considérer  la  plupart  des  tremblements 
aty[iiques  et  iiolymorplics  comme  appartenant  au  groupe  des  tremblements 
émotionnels. 

L’origine  émotive  de  ces  troubles  moteurs  fait  qu’on  les  regarde  comme  de* 
phénomènes  purement  névropathiques,  sine  materia,  au  même  titre  que  le* 
réactions  émotionnelles  transitoires  du  même  genre. 

Cependant  la  prolongation,  pendant  plusieurs  mois,  d’un  tremblement  survenu 
à  l’occasion  d’une  émotion,  donne  à  penser  qu’une  perturbation  organique  a  pU 
se  produire,  sous  l'influence  même  du  choc  émotionnel;  la  ténacité  de  ces  afià' 
dents,  leur  résistance  à  tous  les  traitements  et  à  toutes  les  manœuvres  psychotbé' 
rapiques  vient  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir. 

2°  Dans  le  tremblement  commotionnel  [k  la  suite  des  explosions  de  gros  projectil®*) 
un  autre  facteur  que  l’émotion  intervient,  c’est  la  commotion,  qui  agit  mécaniqu®" 
ment  par  l’ébranlement  et  le  brusque  changement  de  pression  qu’elle  provoque, 
il  s’agit  alors  d’un  véritable  traumatisme,  comparable  à  une  chute  brutale,  o** 
aux  effets  d’une  compression  subite.  Dans  ces  cas  le  tremblement  se  manifesW 
souvent  avec  des  caractères  analogues  à  ceux  qu’on  observe  dans  certaines  affeC' 
tiens  organiques  (sclérose  en  plaques,  maladie  de  Parkinson). 

11  y  a  tout  lieu  de  croire  qu’ici  le  choc  commotionne!  a  déterminé  une  pertuf' 
’  ation  passagère  ou  définitive  de  l’appareil  nerveux. 

Certains  tremblements  s’accompagnent  de  paroxysmes  plus  ou  moins  géné* 
ralisés,  qui  sont  des  tressaillements,  généralement  provoqués  parles  émotions. 

Enfin,  il  importe  de  tenir  compte  dans  l’examen  des  trembleurs  d’un  éta* 
mental  qui  n’est  pas  rare,  c’est  l’obsession  du  tremblement,  la  trémophobie,  (p** 
bien  souvent  amplifie  considérablement  les  troubles  moteurs. 

Les  t  trembleurs  de  guerre  »  doivent  être  soumis  à  une  observation  rigoureo** 
et  prolongée.  Si,  au  bout  de  plusieurs  mois,  aucune  modification  ne  survient  dan* 
les  caractères  et  l’intensité  du  tremblement,  il  y  a  lieu  de  prononcer  une  réform® 
temporaire;  celle-ci  pourra  devenir  définitive  si  le  trouble  moteur  persiste  sena' 
blable  à  lui-même  pendant  plus  d’une  année.  ( 

Spasm6s,  Tics.  —  Chez  les  blessés  du  crâne  et  de  la  face,  on  observe  parfoi* 
des  mouvements  convulsifs  des  muscles  de  la  face  et  de  l’épicrâne.  MM.  Pieb®* 
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Marie  et  Henry  Meigk  ont  distingué  plusieurs  groupes  parmi  ces  accidents  : 

Les  spasmes  homolatéraux,  siégeant  du  même  côté  que  la  blessure,  et  dus  à  une 
ésion  irritative  d’une  des  branches  dii  nerf  facial. 

Les  spasmes  bilatéraux,  dans  lesquels  les  contractions  se  manifestent  des  deux 
côtés  de  la  face;  celles  qui  occupent  le  côté  opposé  à  la  blessure  peuvent  s’expli- 
luer  par  une  propagation  de  l’excitation  provoquée  par  la  blessure  ou  par  la 
synergie  fonctionnelle  des  muscles  faciaux. 

Les  mouvements  convulsifs  contralatéraux,  siégeant  du  côté  opposé  à  la  blessure 
et  qui  semblent  être  le  plus  souvent  des  tics  surajoutés. 

M  est  intéressant  de  remarquer  que  le  nerf  facial  réagit  fréquemment  aux  bles¬ 
sures  par  des  manifestations  convulsives  qui  sont  au  contraire  exceptionnelles 

a  suite  des  blessures  des  autres  nerfs. 

M.  Henry  Meige  a  rapporté  un  cas  de  spasme  —  ou  tic?  —  des  muscles  frontal  et 
auricuiaires  consécutifs  à  une  commotion,  sans  blessure  crânienne,  et  accom¬ 
pagné  d’une  hémianesthésie  cranio-faciale.  11  a  signalé  aussi  un  cas  de  torticolis 
ccuuitisi/'  survenu  chez  un  blessé  du  crâne  hémiplégique  et  atteint  de  crises  jack- 
anniennes.  On  retrouvait  dans  ce  cas  les  troubles  psychopathiques  bien  connus 
ans  le  torticolis  mental  de  Brissaud;  la  coïncidence  avec  des  accidents  orga- 
*'*ques  mérite  d’être  retenue. 


Troubles  Névropathiques.  —  Ils  semblent  moins  fréquents  depuis  qu’ils 
®°nt  traités,  dés  leur  apparition,  dans  les  Centres  neurologiques  d’armées.  Quel- 
^6s-uns  cependant  filtrent  jusqu’à  nous.  On  doit  les  traiter  sur-le-champ,  avec 
«rmeté  et  ténacité. 

M.  Henry  Meige  a  fait  ressortir  la  similitude  clinique  des  réactions  qui  accom- 
l'^gnent  les  guérisons  :  poussées  vaso-motrices,  crises  sudorales,  sécheresse  de 
gorge,  pleurs,  mimique  et  gesticulations  dramatiques,  explosion  de  recon- 
®issance,  etc.  On  reconnaît  là  un  ensemble  de  manifestations  émotives  et  ima- 
Pûatives  qui  appartiennent  bien  aux  états  pithiatiques  II  faut  noter  aussi  le  ca- 
ere  puéril  de  ces  manifestations,  lié  à  l’infantilisme  mental  des  hystériques. 
®  particularité  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue  dans  l’application  du  traite- 
est  ^  rappellera  que  pour  corriger  les  mauvaises  habitudes  des  enfants,  il 

.^^oessaire  d’employer  des  procédés  de  révulsion  mentale  auxquels  il  convient 
^^ajouter  parfois  une.  révulsion  physique  appropriée.  Telle  doit  être  aussi  la  ligne 
conduite  dans  la  cure  des  accidents  pithiatiques;  de  longue  date,  d’ailleurs, 
®  méthode  a  fait  ses  preuves.-  ■ 

Lies  Invalides  Nerveux.  —  Nous  avons,  à  plusieurs  reprises,  attiré  l’atten- 
j,?®  du  Service  de  santé  sur  la  situation  des  grands  blessés  nerveux,  atteints 
murmités  incurables  ou  ne  s’améliorant  que  très  lentement  :  paraplégies  par 
médullaires,  hémiplégies  à  la  suite  de  blessures  du  crâne,  épilepsie  géné- 
Lsôe  ou  partielle,  etc. 

°"ibre  de  ces  invalides  sont  réformés,  mais  ne  peuvent  être  évacués,  faute 
g Site  où  ils  puissent  trouver  l’aide  qui  leur  est  indispensable;  certains  sont 
famille  ou  originaires  des  pays  envahis.  On  les  garde  par  charité;  mais  ils 
pas  toujours  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  et  leur  présence 
Ho  ÎJ'' prolongée  dans  les  services  neurologiques  réduit  sensiblement  le 
jj  <ics  lits  disponibles  pour  les  blessés  curables. 
reiRi  P^“®  urgent  d’organiser  des  établissements  spéciaux  pour 

®*Lir  les  invalides  du  système  nerveux. 
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TRAITEMENTS 

Appareils  de  prothèse.  —  Nous  avons  continué  à  munir  nos  blessés  d’ap* 
pareils  prothétiques  fabriqués  entièrement  dans  notra  service,  à  nos  frais  et  uni" 
quement  grâce  à  des  concours  bénévoles.  Nous  avons  pu  ainsi  en  distribuer 
plus  de  120,  pendant  l’année  1916. 

Les  plus  nombreux  s’adressent  aux  paraJi/sies  7-adiales.  Nous  employons  couraiR' 
ment  deux  genres  d’appareils  : 

1“  La  cailler  palmaire,  en  aluminium  gainé  de  cuir,  qui  convient  surtout  a" 
début  de  la  paralysie; 

2“  Au  bout  de  deux  mois  environ  après  la  blessure,  on  peut  appliquer  l’appars*^ 
à  bouton  palmaire  imaginé  par  M.  Henry  Meige.  Cet  appareil,  très  léger  et  presqu® 
invisible,  suffit  à  maintenir  le  poignet  en  légère  hyperextension  ;  il  facilite  beau* 
coup  les  actes  de  préhension  des  doigts. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Henry  Meige  a  apporté  quelques  améliorations  au 
modèle  initial  :  le  boulon  palmaire  peut  être  retiré  k  volonté  du  bracelet  en  alU' 
minium  et  acier  qui  engaine  l’avant-bras,  ce  dispositif  permet  de  fabriquer  ^ 
l’avance  des  boutons  palmaires  et  des  bracelets  de  dimensions  différentes,  entr® 
lesquelles  on  peut  choisir  celle  qui  convient  le  mieux  au  blessé.  Enfin  la  for®® 
même  du  soutien  palmaire  a  été  modifiée  de  façon  à  s’adapter  très  exactemeu 
au  creux  de  la  paume  de  la  main  (forme  en  «  tête  de  canard  »,  qui  répartit  raie^* 
la  pression  et  laisse  plus  de  liberté  au  mouvement  de  flexion  des  doigts  et  d’adduC' 
tion  du  pouce). 

Ces  appareils  sont  également  munis  d’un  doigtier  avec  ressort  tracteur  fi® 
écarte  le  pouce  et  facilite  la  préhension  de  l’objet. 

Des  expériences  faites  sur  un  grand  nombre  de  sujets  atteints  de  paraly®*® 
radiale  il  résulte  que  le  soutien  palmaire  est  un  des  modes  de  prothèse  les  pl® 
favorables  à  la  fois  pour  corriger  la  chute  de  la  main  et  pour  faciliter  les  mou^®' 
ments  usuels  (préhension  des  objets,  écriture,  etc.). 
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M.  J.  Babiaskl. 

Docteur  J.  Froment. 

Contractures  et  Paralysies  d’ordre  réflexe.  —  Voici  comment  110“* 
avons  été  conduits  à  reprendre  l’étude  des  troubles  nerveux  dits  réflexes  et  coiH' 
ment  nous  avons  été  appelés  à  faire  des  constatations  nouvelles. 

Notre  attention  a  tout  d’abord  été  retenue  par  le  fait  suivant  :  au  m®* 
d’août  1915  se  présente  à  la  consultation  dé  la  Pitié  un  soldat  atteint,  consécuti' 
vement  à  une  blessure  de  la  partie  supéro-externe  de  la  Cuisse  droite,  d’une  cl»®' 
dication  des  plus  marquées  avec  rotation  du  pied  en  dehors.  Nous  constatons 
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l'atrophie  musculaire  de  la  cuisse  sans  trouble  appréciable  des  réactions  élec- 
nques.  L’examen  de  la  hanche  montre  une  légère  limitation  des  mouvements 
6  flexion  et  de  rotation  interne  de  la  cuisse  sur  le  bassin  qui  semble  hors  de 
proportion  avec  les  troubles  de  motilité.  La  radiographie  ne  décèle  aucune  lésion 
Wticulaire.  11  n’y  a  pas  de  cicatrices  douloureuses  ni  profondément  adhérentes, 
oreflexe  rotulien  droit  paraît  un  peu  plus  fort  que  le  gauche;  mais  l’asymétrie 
discutable.  Les  réflexes  achilléens  sont  normaux  et  égaux.  II  n’y  a  ni  trépida- 
on  épileptoïde  du  pied,  ni  clonus  de  la  rotule.  Il  existe  par  contre  au  membre 
Wade  des  troubles  vaso-moteurs  marqués  et  tenaces  et  une  hypothermie  locale 
plus  nettes. 

^^0  nous  fondant  sur  l’intensité  des  troubles  vaso-moteurs,  nous  nous  étions 
®rus  en  droit  d’affirmer  qu’il  y  avait  là  des  phénomènes  qui  ne  dépendaient  pas 
®  1  hystérie  et  qui  appartenaient  vraisemblablement  aux  accidents  dits  réflexes, 
ois  la  réflectivité  tendineuse  du  membre  malade  n’était  pas  notablement  exa- 
8  rée  et  nous  manquions  dès  lors  du  signe  le  plus  caractéristique.  Il  y  avait  lieu 
10  de  se  demander  si  l’attitude  vicieuse  et  la  raideur  musculaire  ne  dépendaient 
Pos  de  simples  rétractions  fibro-tendineuses. 

^  our  résoudre  cette  dernière  question,  il  nous  parut  bon  de  soumettre  ce  malade 
^  0  chloroformisation.  Il  était  d’autant  plus  légitime  en  l’espèce  d’avoir  recours 
_  OIS  les  moyens  pour  établir  un  diagnostic  précis  que  l’on  avait  affaire  à  un 
]et  qui  avait  été  considéré  par  quelques  médecins  comme  un  exagérateur  ou 
nie  comme  un  simulateur.  Or  l’exameni  pendant  la  narcose  chloroformique 
ns*  conduisit  d’abord  à  constater  l’existence  -d’une  légère  rétraction  tendineuse, 
®*is  elle  nous  montra  que  l’attitude  vicieuse .  et  la  raideur  étaient  pour  la  plus 
l'onde  part  au  moins  sous  la  dépendance  d’une  contracture. 

n  outre,  en  pleine  phase  de  résolution  musculaire,  après  extinction  de  tous  les 
la  f^flnxes  tendineux  et  des  réflexes  cutanés,  on  observait  du  côté  malade  de 
®“‘'*'®fl®ctivité  tendineuse  et  même  un  clonus  de  la  rotule  des  plus  nets,  qui 
®ista.  pendant  l’heure  qui  suivit  le  réveil. 

®Puis  cette  époque  nous  avons  examiné,  dans  les  mêmes  conditions,  un  certain 
bre  de  blessés  présentant  des  accidents  de  même  ordre  et  nous  avons  plu- 
‘Jrs  fois  noté  pendant  la  narcose  celte  exagération  élective  des  réflexes  tendineux  du 
t  malade.  Nous  étions  ainsi  en  possession  sinon  d’un  caractère  nouveau, 

b  au  moins  d’un  moiyen  permettant  de  rendre  évidente  la  surréflectivité  tendi- 
*Ch*  ‘^^bs  des  cas  où  elle  était  douteuse  à  l’état  de  veille  (1). 
fai  •  autres  de  ces*  malades  le  caractère  que  nous  venons  d’indiquer 

sait  défaut,  mais  parfois  nous  avons  été  frappés  par  les  faits  suivants  :  lacon- 
^acîMre  ne  cédait  que  dans  le  sommeil  profond;  elle  subsistait  encore  à  une  période 
les  ^  conjonctival 'était  aboli  et  où  les  excitations  par  piqûres  portées  sur 

Co  sains  ne  provoquaient  aucune  réaction  ;  le  retour  de  la  contracture, 

cin*  de  celui  des  réflexes  tendineux,  précéda  parfois  de  vingt  à  vingt- 

réd^  ^'butes  les  premières  manifestations  de  la  conscience.  Ue  plus,  l’effort  de 
au  pleine  anesthésie  et  après  disparition  de  toute  réaction  consciente  provo- 

gjj  *  mouvement  spasmodique  qui  exagérait  l’altitude  vicieuse;  il  en  était  ainsi 

particulier  dans  plusieurs  cas  de  contracture  de  la  jambe  en  flexion  (2). 
la  .'’®®^6rches,  avec  notation  précise  des  modifications  de  la  réflectivité  et  de 
musculaire  aux  différentes  périodes  de  la  narcose  chloroformique,  nous 
J  .. *^°bduits  à  rappeler  l’attention  sur  ces  troubles  nerveux  d’ordre  réflexe  consé- 
Vent*  *^raumali8mes  des  membres  et  qui  étaient  au  début  de  la  guerre  si  sou- 
biéconnus.  Elles  ont  montré  qu’il  fallait  y  regarder  de  prés  avant  de  ratta- 
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cher  des  accidents  nerveux  à  l’hystéro-traumalisnie  et  que  l’absence  de  surré-' 
flectivité  tendineuse  à  l’état  de  veille  ne  justifiait  en  aucun  cas  un  pareil  dia¬ 
gnostic. 

Au  moment  où  nous  poursuivions  ces  recherches  surgirent  de  tous  côtés  dés  cas 
d’interprétalion  difficile  qui  suscitèrent  tonte  une  série  de  publications,  parmi 
lesquelles  nous  retiendrons  les  travaux  de  H.  Meige,  Mme  Ath.  Benislj' 
Mlle  Lévy,  de  Sicard,  de  Claude,  de  Léri  et  Roger. 

11  s’en  dégage  l’impression  que  dans  un  grand  nombre  de  Centres  de  neurologiB 
militaire  on  a  été  frappé  par  la  fréquence  de  certains  étals  :  altitudes  figées  ou 
contractures,  différents  des  faits  habituellement  observés  et  que  l’on  n’a  su  ou 
classer. 

S’agit-il  de  manifestations  hystériques?  S’agit-il  de  phénomènes  d’un  autre 
ordre?  C’est  la  question  qui  a  préoccupé  tous  ces  auteurs.  Ils  la  résolvent,  tantôt 
dans  un  sens,  tantôt  dans  l’autre.  De  toute  évidence  ils  manquent  de  critère» 
leur  permettant  d’étayer  leur  impression  sur  des  arguments  quelque  peu  objec' 
tifs.  La  plupart  cependant  ont  été  surpris  par  la  ténacité  de  ces  accidents  et  p»’’’ 
leur  grande  résistance  aux  tentatives  psychothérapiques.  Quelques-uns  écartent 
pour  cette  raison  l’hypothèse  de  l’hystérie;  aucun  d’entre  eux  ne  rapproche  ce» 
faits  des  descriptions  anciennes. 

L’observation  attentive  d’un  malade  présentant  un  typé  de  paralysie  encore  non 
décrit  donna  alors  à  nos  recherches  une  orientation  nouvelle.  11  s’agissait  d’un 
blessé  atteint  d’une  paralysie  flasque  de  la  main  et  des  doigts  consécutive  à  une 
plaie  par  balle  du  deuxième  espace  interosseux  dorsal.  On  constatait  des  trouble» 
vaso-moteurs  et  une  hypothermie  locale  très  manifeste.  Il  existait  un  peu  d’atro¬ 
phie  diffuse  et  non  systématisée  des  masses  musculaires  de  la  main,  de  l’avant- 
bras  et  du  bras,  sans  réaction  de  dégénérescence.  Les  réflexes  tendineux  du 
membre  malade  étaient  conservés. 

L’hypothèse  d’une  affection  organique  des  centres  ou  des  nerfs  périphériqué» 
devait  être  écartée  en  l’absence  de  tout  signe  caractérisant  de  telles  lésion»- 
S’agissait-il  donc  de  phénomènes  hystériques  ou  simulés,  comme  certains  l’avaio®^ 
pensé? 

En  soumettant  le  malade  ù  un  examen  méthodique,  en  quête  de  quelque  indic® 
nous  permettant  de  résoudre  le  problème  ainsi  posé,  nous  fûmes  frappés  par  1»® 
symptômes  suivants  :  une  hypôtonie  d’une  remarquable  intensité  {surtout  appf^’! 
ciable  au  poignet)  qui  égalait  si  elle  ne  la  dépassait  pas  l’hypotonie  observée  dan» 
les  paralysies  consécutives  aux  lésions  des  nerfs  les  plus  profondes;  de  la  sarax®*" 
tabilüé  mécanique  très  prononcée  des  muscles  de  la  main  et  de  l’avant-bras,  ave® 
lenteur  de  la  secousse  musculaire  et  enfin  de  la  surexcitabilité  électrique  des 
avec  «  fusion  anticipée  des  secousses  faradiques  •  (3). 

Des  signes  objectifs  sur  lesquels  la  volonté  ne  peut  avoir  aucune  action  avaie® 
ainsi  apparu  à  nos  yeux  et  conséquemment  s’imposait  à  nous  l’idée  que 
désordres  ne  dérivaient  pas  de  l’hystérie. 

Examinant  alors  de  nouveau  lus  malades  dont  il  a  été  question  précédetnnie® 
et  chez  lesquels  l’observation  pendant  la  narcose  avait  mis  hors  de  doute  l’exi»' 
tence  d’une  perturbation  des  centres  médullaires,  nous  retrouvâmes  les  signes  »**'’ 
lesquels  nous  venons  d’attirer  l’attention  et  en  particulier  la  surexcitabilité  méfi»' 
nique  avec  lenteur  de  la  secousse.  On  les  retrouvait  de  même  chez  plusiesf* 
malades  présentant  ces  types  de  contraeiures  si  particuliers  qui  avaient  un  P»** 
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partout  retenu  l’attention  des  neurologistes  (main  figée,  acro-contracture,  main 

^  accoucheur). 

L  existence  de  la  surexcitabilité  mécanique  des  muscles,  décrite  par  nous  dans 
^8  groupe  de  faits,  a  été  confirmée  d'ailleurs  par  les  observations  ultérieures  de 
WM.  P,  Marie  e.L  Foix  et  Sicard. 

Le  rapprochement  de  ces  diverses  catégories  de  paralasies  et  de  contractures 
8yantlous  pour  caractères  communs  d'ètre  d’origine  traumatique,  de  ne  pouvoir 
*■6  attribués  ni  à  une  affection  organique  du  système  nerveux,  ni  à  l’hystérie, 
^ORs  conduisait  à  établir  entre  eux  une  connexion  étroite.  Or,  les  uns  paraissant 
Incontestablement  sous  la  dépendance  d’une  perturbation  des  centres  médullaires, 
y  avait  des  raisons  de  penser  que  les  autres  étaient  de  même  nature. 

Nous  remarquions  enfin  que  dans  la  symptomatologie  de  tous  ces  faits,  les 
■■oubles  vaso-moteurs  et  thermiques  occupaient  généralement  une  place  impor- 
anle  ;  qu’iig  étaient  pour  ainsi  dire  constants  bien  qu’il  y  eût  d’un  cas  à  l’autre 
8s  différences  dans  leur  degré  d’imensité.  Nous  montrions  que  le  membre  malade 
®Rbit  d’une  manière  anormale  l’influence  de  la  température  du  milieu  ambiant, 
®8  qui  implique  une  perturbation  locale  dans  le  mécanisme  de  régulation  vaso-motrice 
thermique  (5). 

Les  recherches  sphygmométriques  et  oscillométriques  que  nous  avons  faites  en 
scande  partie  en  collaboration  de  Heitz  (12)  décèlent  l’existence  d’un  spasme 
y>culaire  d’autant  plus  accusé  qu’on  s’approche  de  la  périphérie.  Ce  sont  là  des 
faits  •  ■ 


(lui  jusqu’alors  n’avaient  pas  été  observés. 


Nous  fûrnes  aussi  frappés  par  les  liens  qui  unissent  aux  troubles  vaso-moteurs 
thermiques  les  troubles  de  l’excitabilité  mécanique  des  muscles  :  surexcitabi¬ 


lité 


Riusculaire  et  lenteur  de  la  secousse  musculaire.  Ces  dernières  modifications 


'*rent  de  notre  part  l’objet  d’une  étude  minutieuse  faite  à  l’aide  de  la  méthode 
8*aphique  avec  la  collaboration  de  Haillon  (il). 

1  résulte  de  ce  qui  précède  que  ces  formes  diverses  de  contractures  et  de  para- 
^sie  observées  pendant  la  guerre,  sur  la  nature  desquelles  on  avait  d’abord  hésité 
8e  prononcer,  s’accompagnent  de  signes  objectifs  que  nous  avons  fait  connaître 
^  dont  nous  avons  cherché  à  déterminer  la  valeur  (4).  Nous  les  avons  rappro- 
8es  des  contractures  et  de  paralysies  amyotrophiques  dites  réflexes  qui  avaient 
*  bien  étudiées  par  Charcot  et  par  Vulpian.  Certains  des  phénomènes  que 
Oous  avons  mis  en  évidence  (observations  pendant  la  narcose,  caractères  des 
•’Oübles  vaso-moteurs,  répercussion  possible  sur  le  membre  symétrique)  (13) 
Apportaient  d’ailleurs  des  arguments  nouveaux  à  l’appui  de  la  pathogénie 
*  réflexe  ». 

Nous  avons  insisté  en  même  temps  sur  le  rôle  que  jouent  dans  la  genèse  de 
phénomènes  les  perturbations  du  système  sympathique  et  nous  avons  remar- 
’ïAé  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  d’opposer,  comme  certains  l’ont  fait,  la  pathogénie 
‘  réflexe  »  à  la  pathogénie  «  sympathique  ». 

.  Nous  avons  montré  que,  contrairement  à  l’opinion  de  quelques  neurologistes, 
‘l’Amobilisatioi)  est  incapable  de  déterminer  des  troubles  de  ce  genre  (8).  Aucun 


fait 


précis  n’a  d’ailleurs  été  apporté  à  l’appui  de  cette  hypothèse.  Nous  avons 


®fontré  également  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  névrite  ascendante  (10)  :  l’absence  fré- 
iRente  de  douleurs,  la  topographie  des  troubles,  l'absence  constante  de  11.  D.  et  la 
présence  assez  commune  de  surréflectivité  tendineuse  ne  cadrent  pas  avec  l’idée 
une  névrite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’ailleurs,  nos  recherches  ont  mis  hors  de  discussion  l’exis- 
®bce  d'une  catégorie  de  troubles  de  vwtilité  de  nature  physiopalhique  que  l’on  doit 
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distinguer  à  la  fois  des  phénomènes  organiques  à  proprement  parler  et  des  phé¬ 
nomènes  hystériques  ou  pithiatiques. 

Le  chapitre  de  pathologie  que  nous  venons  d’étudier -a  été  l’objet  d’une  discus¬ 
sion  générale  au  cours  d’une  séance  spéciale  de  la  Société  de  Neurologie,  da 
6  avril  1916,  à  la  suite  du  rapport  présenté  parl’un  de  nous  et  consacré  aux  carac¬ 
tères  des  troubles  moteurs  dits  fonctionnels  (6).  Les  neurologistes  présents  ont 
accepté  notre  opinion  dans  ce  qu’elle  a  d’essentiel,  ainsi  qu’en  témoignent  les 
conclusions  qui  ont  été  adoptées  pour  clôturer  cette  discussion.  Les  recherches 
ultérieures  de  plusieurs  neurologistes,  en  particulier  celles  de  Souques,  de  Cl.  Vin¬ 
cent,  de  Porot  sont  encore  venues  confirmer  nos  observations.  Ajoutons  enfin  que 
dans  un  livre  actuellement  sous  presse  (14)  nous  avons  fait  une  élude  d’ensemble 
des  troubles  nerveux  d’ordre  réflexe,  observés  en  neurologie  de  guerre. 

L’un  Je  nous,  dans  un  travail  fait  en  collaboration  avec  Heilz  (7),  a  attiré 
encore  l’attention  sur  une  épreuve  très  simple  qui  permet,  dans  les  cas  où  la 
diagnosticdemeure hésitant,  de  distinguer  les  oblitérations  artérielles  des  spasme* 
vasomoteurs,  qu’ils  soient  d'origine  réflexe  ou  centrale.  On  plonge  le  membre 
malade  pendant  une  dizaine  de  minutes  dans  de  l’eau  à  40°.  S’agit-il  d’un  spasme 
vasculaire,  les  pulsations  de  la  pédieuse  reparaissent  et  l’amplitude  des  oscille' 
tiens  augmente  dans  de  notables  proportions  ;  elles  peuvent  passer  de  1°  à 
ou  8°.  A-t-on  affaire  à  une  oblitération  artérielle,  il  n’y  a  aucune  modification. 

Hystérie.  Pithiatisme.  —  La  conception  de  l’hystérie  exposée  et  soutenue 
par  l’un  de  nous,  qui  avait  été  acceptée  dans  ce  qu’elle  a  de  fondamental  par’l». 
plupart  des  nèurologistes,  lors  de  la  discussion  qui  eut  lieu  en  1908  à  la  .Société  de 
Neurologie,  trouve  un  nouvel  appui  dans  les  nombreux  faits  qui  ont  été  constatés 
pendant  ces  deux  dernières  années. 

Si  l’opinion  contraire  a  été  parfois  défendue,  cela  tient  sans  doute  à  ce  que  le* 
traumatismes  de  guerre  ont  fait  surgir  une  série  d’accidents  et  en  particulier  le* 
koubles  nerveux  d’ordre  réflexe  qui  ont  été  d’abord  mal  interprétés  et  rattachés, 
faute  d’une  sémiologie  précise,  à  l’hystérie  bien  qu’ils  en  fussent  absolument  dis¬ 
tincts.  11  s’est  fait  lù.  une  confusion  analogue  à  celle  qui  avait  consisté  jadis  ù- 
considérer  comme  hystériques  des  accidents  liés  à  des  lésions  du  système  nerveU*- 
central  lorsque  les  signes  caractéristiques  de  ces  affections  étaient  encore  ms^ 
déterminés. 

Nous  croyohs  inutile  de  résumer  ici  la  longue  étude  critique  que  nous  avon» 
consacrée  aux  cas  d’hystérie  de  guerre,  à  leur  genèse,  à  leur  symptomatologie  et 
à  leur  traitement,  dans  le  livre  dont  nous  annoncions  précédemment  la  public*' 
tion  prochaine  (14).  Nous  nous  bornons  à  y  renvoyer  le  lecteur,  Nous  exami¬ 
nerons  seulement  la  question  de  l’abolition  du  réflexe  cutané  plantaire  dans  l’h^*' 
térie  qu’ont  soulevée  à  nouveau  les  observations  rapportées  par  üejerine,  Paulian, 
Jeanselme  et  Huet,  Sollier.  "■ 

Aucun  des  nombreux  cas  d'hystérie  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  depu** 
le  début  de  la  guerre  n’est  venu  jusqu’à  présent  changer  notre  manière  de  vou'- 
L’hystérie  ne  parait  pas  plus  susceptible  de  modifier  les  réflexes  cutanés  que  1®* 
réflexes  tendineux  et  les  réflexes  pupillaires. 

Aux  critiques  formulées  par  l’un  de  nous  au  cours  de  la  discussion  qui  suivit  1* 
communication  de  Oejerine,  on  peut  en  joindre  une  autre  qui  est  fondameU' 
taie.  Dans  la  presque  totalité  des  faits  sus-mentionnés,  autant  que  l’on  peut  s  an 
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Wndre  compte  par  les  renseignements  succincts  qui  nous  sont  parfois  donnés,  il 
®  fl^it  de  sujets  ayant  subi  des  traumatismes  variés  ;  plaife  du  membre  par  projee- 
de,  contusion,  chute,  commotion  par  éclatement  d’obus.  11  est  fort  possible  dès 
ors  que  les  troubles  nerveux  incriminés  ne  soient  pas  de  nature  hystérique,  mais 
tordre  réflexe.  Les  faits  de  ce  genre  n’ayànt  pas  encore  attiré  l’attention  au 
Moment  de  la  communication  de  Dejerine,  ce  diagnostic  n’a  même  pas  été  dis¬ 
cuté.  Or,  dans  les  parésies  et  dans  les  contractures  dites  réflexes,  nous  l’avons 
Montré,  la  réflectivité  cutanée  •plantaire  peut  être  abolie.  Cette  irréfleotivité  semble 
alors  liée  aux  troubles  vaso-moteurs  et  à  l’hypothermie.  11  suffit  de  réchauffer 
artificiellement  le  pied,  et  parfois  seulement  de  laisser  séjourner  le  malade  dans 
One  chambre  chaude  pour  voir  le  réflexe  reparaître  (9).  L’instabilité  de  ce  trouble 
est  importante  à  souligner  et  nous  saisissons  cette  occasion,  pour  faire  ressortir 
One  fois  de  plus  que  la  disparition  rapide  d’un  phénomène  n’implique  pas  du 
^ot,  comme  certains  le  pensent,  l’idée  d’hystérie.  Elle  n’a  cette  signification 
îoe  si  le  trouble  a  cédé  sous  l’influence  seule  de  la  contre-suggestion. 

Les  faits  nouveaux  dont  on  s’est  servi  pour  soutenir  que  l’hystérie  est  en  état 
abolir  les  réflexes  cutanés  ne  sont  donc  rien  moins  que  probants. 

Paralysies  organiques.  —  L’attitude  du  membre  atteint  de  paralysie  péri- 
Pnerique,  les  modifications  que  cette  dernière  imprime  aux  gestes  habituels,  suf- 
aent  souvent,  à  la  caractériser.  Sans  doute  les  circonstances  actuelles  ont  vulga- 
pour  ainsi  dire  certains  types  :  la  main  tombante  de  la  paralysie  radiale,  la 
Sfiffe  de  la  paralysie  cubitale,  et  suscité  des  paralysies  hystériques  qui  leur 
^®8semblent.  Mais  l’imitation  est  toujours  grossière,  elle  ne  porte  jamais  sur  les 
'•ails.  Aussi  peut-on  le  plus  souvent,  en  tenant  compte  seulement  de  certaines 
particularités  morphologiques  du  membre  malade  observé  au  repos  et  dans  des 
fiestes  divers,  reconnaître,  sans  cause  d’erreur  appréciable,  une  paralysie  périphé- 
"■ique. 

Nous  croyons  utile  de  nous  arrêter  quelque  peu  à  cette  question  que  la  neuro- 
gie  de  guerre  a  remise  à  l’ordre  du  jour  et  de  montrer,  par  quelques  exemples 
r  6C18,  quelles  sont  les  modifications  morphologiques  qui  peuvent  être  considérées 
'onime  caractéristiques. 

orsque  le  pouce  est  placé  en  adduction  et  accolé  le  long  du  bord  externe  de 
^  index  il  dessine  à  l’état  normal  deux  angles,  tous  deux  obtus,  de  160“  environ  : 
nngle  supérieur  est  ouvert  en  dehors,  ses  côtés  correspondènt  au  bord  externe 
i  avant-bras  et  au  premier  métacarpien  ;  l’angle  inférieur  est  ouvert  en  dedans 
regarde  le  creux  de  la  main,  il  est  formé  d’une  part,  par  le  premier  métacarpien 
>  d’autre  part,  par  la  première  phalange  du  pouce  dans  le  prolongement  de  la- 
inelle  se  trouve  la  deuxième  phalange  qui  est  étendue. 

silhouette  dü  pouce  en  adduction  se  modifie  en  sens  opposé,  suivant  qu’il 
d’ühe  paralysie  du  cubital  ou  d’une  paralysie  du  médian, 
ans  la  paralysie  du  cubital  la  preihière  phalange  du  pouce  s’étend,  d’où  effa- 
nient  des  deux  angles  (l’angle  inférieur  tend  même  parfois  à  se  renverser  en 
^  fixtension);  par  contre,  la  flexion  de  la  deuxième  phalange  du  pouce  qui 
^Compagne  toujours  alors  ce  mode  d’adduction  réalise  un  nouvel  angle.  Cette 
dude  particulière  s’explique  par  l’intervention,  en  cas  de  paralysie  de  l’adduc- 
pouce,  d’une  adduction  de  suppléancé  que  réalise  le  long  extenseur  et  qui 
Phque  la  contraction  synergique  du  long  fléchisseur. 

ens  la  paralysie  du  médian,  la  silhouette  du  pouce  en  adduction  est  tout 
La  deuxième  phalange  reste  étendue  comme  à  l’étal  normal,  et  loin  de 
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s'effacer  les  deux  angles  s’accusent  et  se  rapprochent  de  l’angle  droit  (action  pré¬ 
dominante  de  l’adducteur  et  des  extenseurs  après  paralysie  du  court  abducteur). 
L’abduction  du  pouce  n’est  pas  modifiée  chez  les  sujets  atteints  de  paralysie  cubi¬ 
tale  mais  elle  est  anormale  en  cas  de  paralysie  du  médian  :  la  deuxième  phalange 
du  pouce  ne  peut  s’étendre,  et  l’angle  inférieur  qui  à  l’état  normal  s’efface  dans  ce 
mouvement  est  à  peu  près  aussi  accusé  que  dans  l'adduction  :  la  silhouette  du 
pouce  est  à  peu  près  la  même.  Dans  les  paralysies  radiales  ce  mouvement  est 
impossible,  les  malades  y  suppléent  instinctivement  par  un  mouvement  d’opposi¬ 
tion,  opposition  à  l’index  ou  même  lorsque  le  court  abducteur  est  parésié  (ce  qui 
s’observe  parfois  dans  le  cas  de  paralysie  radiale  pure),  opposition  à  l’auriculaire. 

Une  autre  particularité  intéressante  des  paralysies  radiales  est  la  flexion  assoeUf 
du  poignet  qui  accompagne  toute  flexion  énergique  des  doigts.  Ce  signe  traduit  la 
faiblesse  relative  des  extenseurs  et  la  prédominance  des  fléchisseurs  dont  la  con¬ 
traction  synergique  intervient  à  l’état  normal  pour  fixer  la  main  pendant  les 
efforts  de  préhension.  On  peut  l’observer,  et  c’est  ce  qui  en  fait  l’intérêt,  chez  des 
sujets  ne  présentant  qu’un  trouble  discret  n’empêchant  pas  l’extension  de  la  main 
sur  l’avant-bras. 

La  prothèse  fonctionnelle,  pour  être  vraiment  efficace,  doit  tenir  compte  de  ces 
diverses  particularités  sémiologiques.  L’appareil  de  travail  destiné  à  la  paralysie 
radiale  doit  être  muni  d’un  butoir  qui  s’oppose  à  cette  flexion  associée  (17).  L’ap¬ 
pareil  pour  paralysie  du  médian  doit  étendre  la  première  phalange  sur  le  métacar¬ 
pien  en  même  temps  qu'il  provoque  l’opposition  (18). 

Dans  certains  cas  de  paralysies  organiques,  en  particulier  dans  l'hémiplégie 
dans  la  paraplégie  crurale,  les  membres  paralysés,  ainsi  que  l’a  montré  l’un  de 
nous  (15),  prennent  au  bain  une  attitude  différente  de  celle  qu’on  observe  à  l’état 
normal. 

Voici  ce  que  nous  avons  vu  chez  quelques  hémiplégiques  :  tandis  que,  du 
côté  sain,  le  membre  inférieur  plongeait  jusqu’au  fond  de  la  baignoire  et  que  1® 
membre  supérieur  reposait  sur  le  tronc  ou  la  cuisse  ou  était  appliqué  le  long  du 
corps,  du  côté  malade,  le  membre  inférieur  était  fléchi  sur  le  bassin,  plus  ou 
moins  distant  du  fond  de  la  baignoire  et  le  membre  supérieur  surnageait. 

Celte  altitude  n’est  pas  toujours  fixe;  parfois,  elle  apparaît  seulement  apré® 
que  l’on  a  imprimé  au  corps  des  mouvements  passifs  de  flexion  et  d’extension  du 
tronc  sur  les  cuisses. 

11  est  à  remarquer  que  cette  attitude  est  loin  d’être  constante  dans  l’hémiplégi®» 
elle  fait  très  souvent  défaut  et  nous  devons  ajouter  que  nous  l’avons  observée  sur* 
tout  avec  netteté  dans  des  cas  d’hémiplégie  fruste,  d’hémiplégie  légère. 

Dans  la  paraplégie  crurale  liée  à  une  lésion  spinale,  il  n’est  pas  très  rare  de  voir 
les  deux  pieds  émerger  de  l’eau  et  il  est  quelquefois  impossiÜe  au  malade  de  1®® 
maintenir  au  fond  de  la  baignoire;  les  jambes,  abandonnées  à  elles-raême®> 
reprennent  leur  position  anormale,  comme  si  leur  poids  spécifique  était  inférieur 
à  celui  de  l’eau. 

Jusqu’à  présent,  nous  n’avons  rien  vu  de  semblable  dans,  les  paralysies  byst^' 
riques  et  peut-être  cette  attitude  anormale  est-elle  un  caractère  distinctif  utid' 
sable  pour  le  diagnostic;  mais  nous  devons  dire  que  nos  observations  ne  sont  p®® 
encore  suffisamment  nombreuses  pour  que  nous  soyons  en  mesure  de  nous  pro¬ 
noncer  catégoriquement  à  cet  égard. 

Ajoutons  enfin  que  l’un  de  nous  a  cherché  à  préciser  les  caractères  du  défi®*^ 
intellectuel  des  aphasiques  traumatiques.  11  convient  sans  doute,  de  ne  pas  e*®' 
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S6rer  l’importance  de  ce  déficit  intellectuel,  trop  peu  accusé,  trop  spécialisé, 
pour  que  l’on  soit  tenté  d’apparenter  au  dément  l’aphasique  qui  n’est  qu’un 
simple  débile  mental.  11  n’en  demeure  pas  moins  que  c’est  cette  débilité  mentale, 
à  peu  près  constamment  associée  au  syndrome  aphasie,  qui  plus  que  toute  autre 
oause  en  commande  le  pronostic.  C’est  en  cherchant  à  en  apprécier  l’importance 
‘Js.ns  chaque  cas  particulier  que  l’on  sera  le  mieux  en  mesure  de  prévoir  quels 
^ont  être  le  mode  d’évolution  et  le  pronostic  de  l’aphasie  traumatique  consi¬ 
dérée  (16). 
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SERVICE  DE  NEUROLOGIE  MILITARISÉ  DE  L’HOSPICE 
PAUL-BROUSSE 

Médecin-chef  :  Docteur  A.  Souques. 

Assistants  :  Docteurs  Mkgbvand,  Odier,  Mlles  Rathius,  NaIditch. 

A.  Troubles  nerveux  consécutifs  aux  lésions  des  Nerfs  Périphé¬ 
riques.  —  Nous  avons  observé  le  retour  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité» 
après  suture  nerveuse,  dans  deux  cas  de  section  complète  du  nerf  radial,  a® 
niveau  du  bras.  Dans  le  premier,  la  suture  avait  été  faite  trois  mois  après  la  bles¬ 
sure;  dans  le  second,  deux  jonrs  après.  Dans  celui-ci,  la  section  avait  porté  plo* 
bas  que  dans  celui-là.  Dans  les  deux  cas,  le  retour  des  fonctions  après  la  suture# 
été  tardif  :  six  mois  chez  l’un  et  huit  mois  chez  l’autre,  plus  tôt  chez  celui-là  où  1# 
blessure  était  plus  basse  et  où  l’intervention  a  été  plus  précoce,  ce  qui  est  tout  à 
fait  rationnel.  Dans  un  de  ces  cas,  le  retour  delà  sensibilité  semble  avoir  coïncidé 
avec  celui  delà  motilité,  mais  il  importe  de  faire  des  réserves,  car  le  moment 
d’apparition  réelle  de  ces  phénomènes  est  très  difficile,  et  souvent  impossible  é 
préciser. 

Le  retour  des  fonctions  est  plus  fréquent  et  plus  rapide  dans  la  section  du  radial 
que  dans  celle  du  cubital  et  du  médian.  Cela  tient,  pour  une  bonne  part,  au  trajet 
plus  court  que  les  cjlindraxes  du  radiaient  à  parcourir  pour  atteindre  leurs  termi¬ 
naisons. 

11  est  à  remarquer  qu’à  l’origine  l’extension  de  la  main  n’était  possible  que  dans 
la  position  verticale  de  l’avant-bras,  le  coude  reposant  ou  non  sur  un  plan  résis¬ 
tant.  Il  serait  utile,  dans  les  premières  semaines,  de  faire  exécuter  dans  cette 
attitude  les  mouvements  de  rééducation. 

La  lenteur  du  retour  des  fonctions  est  considérable.  Dans  un  de  nos  deux  cas» 
il  y  a  deux  ans  que  la  suture  a  été  faite,  et  l’énergie  des  mouvements  d’extension 
est  encore  assez  médiocre.  Cependant  le  traitement  n’a  pas  été  négligé  :  chaqn® 
semaine,  trois  séances  d’électricité  galvanique  et  trois  séances  de  massage» 
chaque  jour,  plusieurs  essais  de  rééducation  tant  volontaire  que  mécanique,  avec 
ou  sans  appareil  prothétique.  Nous  nous  servons  d’un  appareil  que  nous  avons  faW 
construire  pour  ce  but,  et  qui  met  en  jeu  non  seulement  les  muscles  extenseur* 
mais  encore  les  fléchisseurs,  la  mise  en  action  des  antagonistes  étant  un  excel¬ 
lent  moyen  pour  activer  la  nutrition  des  muscles  paralysés.  Le  blessé  fait  quatre 
séances  de  rééducation  par  jour,  de  cinq  minutes  chacune,  au  moyen  de  cet 
appareil. 

Dans  un  cas  de  névrite  douloureuse  du  sciatique,  nous  avons  constaté  l’exis¬ 
tence  de  la  synesthésalgie,  et  cherché  si  dans  ce  cas  la  synesthésie  algique  répon¬ 
dait  aux  conditions  expérimentales  étudiées  antérieurement.  Nous  avons  montre 
que  ces  conditions  étaient  les  mêmes  et  que  la  synesthésalgie  était  déterminé® 
exclusivement  par  le  frôlement  ou  par  le  frottement  léger  de  la  peau  sèche.  Nous 
avons  noté  que  l’algie  ne  se  produisait  que  dans  un  point  très  limité  du  domain® 
du  sciatique,  à  savoir  dans  le  talon,  et  que  le  champ  cutané  de  l’excitation  provo¬ 
catrice  de  cette  algie  s’était  considérablement  rétréci  :  au  début,il  occupait  toute 
la  surface  cutanée,  et  aujourd’hui  il  n’occupe  que  la  partie  antérieure  de  la  plant® 
du  pied. 

Nous  observons,  en  ce  moment,  un  exemple  typique  de  synesthésalgie  dans 
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cas  de  causalgiç,  du  médian.  L’algie  synesthésique  est  très  vive  et  facile  à  pro¬ 
voquer  par  l’excitation  cutanée  d’un  point  quelconque  de  la  surface  du  corps.  Il 
bien  entendu,  que  la  peau  soit,  sèche  et  l’excitation  légère.  Il  est  à  reraar- 
que  l’excitation  des  muqueuses  sèches  (lèvres)  provoque  le  transfert  doulou- 
^fox,  tandis  que  l’excitation  des  muqueuses  humides  (langue,  joues)  ne  détermine 
en  d  anormal.  Le  port  d’un  gant  de  caoutchouc,  déjà  préconisé,  empêche  le  phé¬ 
nomène  de  la  synesthésalgie,  et  permet  à  ce  blessé  de  sè  servir  de  la  main  saine, 
pour  manger,  par  exemple,  ce  qu’il  ne.  peut  faire,  ce  gant  enlevé,  sans  mouiller 
te  main.  Il  est  bon  d’enlever  le  gant,  de  temps  en  temps,  afin  d’empêcher  la 
lacération  de  la  peau. 

®  Troubles  nerveux  consécutifs  aux  lésions  du  Cerveau.  —  L’épi- 

Peie  traumatique  est  assez  fréquente.  Les  statistiques  ne  sont  pas  d’accord  sur  ce 
l"  tnt,  et  cela  pour  des  raisons  faciles  à  concevoir.  Ma  statistique  personnelle, 
see  sur  33  cas  de  blessures  du  crâne,  donne  un  pourcentage  de  18  7o'  Elle  n'a 
®  grande  valeur,  parce  qu’elle  porte  sur  un  trop  petit  nombre  de  faits;  elle 
^  fnit,  en  outre,  trop  élevée,  parce  qu’il  ne  m’a  été  envoyé  à  Paul-Brousse 
qoe  des  traumatismes  crâniens  graves,  présentant  des  complirations  du  système 
et  méritant  d’être  hospitalisés.  La  statistique  de  M.  Pierre  Marie,  portant 
■5*v  niille  blessures  du  crâne,  dont  beaucoup  de  cas  légers,  ne  donne  que 

/•  d  épilepsies  traumatiques.  Ce  chiffre  se  rapproche,  je  crois,  plus  de  la  vérité 
tai  E  ast  pourtant  possible  qu’il  soit  un  peu  faible,  du  fait  qu’un  cer- 

nombre  de  blessés,  vus  tôt  après  le  traumatisme  et  suivis  pendant  peu  de 
Ps,  ont  pu  ou  pourront  devenir  épileptiques  ultérieurement. 
sitôt*°*  d’intervenir,  dans  les  traumatismes  crâniens,  aus- 

Nèa^  possible  après  la  blessure,  et  de  nettoyer  minutieusement  la  plaie. 

malgré  la  trépanation  précoce  et  large,  il  est  fréquent  de  voir  sur- 
reg*"'  .^^P*l®ps>e.  Faut-il,  dans  ces  conditions,  trépaner  de  nouveau?  Faut-il 
«af  ^  eranioplastie?  Il  semble  qn’il  faille  faire  des  réserves  sur  l’applica- 
farto''  ®‘’®'nioplastie,  étant  donné  que  l’hypertension  intracrânienne  est  un 
T  déterminant  des  crises,  et  qu’il  paraît  préférable  de  laisser  une  soupape 


^àcteur  d 

®^VÛreté,  au  lieu  de  fermer  la  brèche  osseuse. 

PomK  douteux  que  le  port  du  casque  a  non  seulement  sauvé  la  vie  à  de 

len  •  soldats,  mais  encore  empêché  bien  des  complications  cérébrales  :  épi- 

^  Dâ.m.lvata  a4/t  T'an  mÎ  nvArwrvlaM  A*-k-i  a  n  «•  a  4  î 


'®>  paralysie,  etc...,  J’en  ai  cité  deux  exemples  démonstratifs, 
gg  **  ®®ldat  trépané  qui  n’est  atteint  que  de  troubles  subjectifs  (céphalée,  éhlouis- 
gj  etc.),  ne  doit  pas  être  renvoyé  sur  la  ligne  de  feu.  La  canonnade  vio'lcnte 
lér  hi  est  capable  de  provoquer  chez  lui  des  vertiges  et  des  céphalées  into- 

lir  ***’  d®s  troubles  plus  graves,  tels  que  perte  de  connaissance,  dé- 

des'  ooos  l’avons  observé.  On  peut  envoyer  ces  blessés  dans  la  zone 

^■rniées,  mais  il  faut  les  tenir  éloignés  de  la  ligne  de  feu. 

®Tai  nerveux  consécutifs  aux  lésions  do  la  Moelle.  -  Il  est  à 

Mes  certain  nombre  de  cas  d’hématomyélie  centrale,  les  tron- 

’in  -  persistent  indéfiniment,  et  q^ue  l’hématomyélie  ne  devienne,  dans 

tfg  Pbis  ou  moins  éloigné,  le  point  de  départ  d’un  processus  de  gliose,  au- 
des  d’une  syringomyélie  à  évolution  progressive.  11  importe  donc  de  faire 

q^g  ®®®yes  sur  l’avenir  des  dissociations  de  la  sensibilité,  du  type  syringomyéli- 
p(my’^°'^®dcutive8  aux  blessures  de  guerre.  Il  faut  tenir  compte  de  cette  possibilité 
^àluer  le  taux  d’une  gratification  ou  d’une  pension.  La  question  se  posera 
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inévitablement  un  jour,  et  il  faut  prévoir,  d’avance,  la  révision  des  cas  de 
genre. 

Si  les  traumatismes  spinaux  donnent  ordinairement  lieu  à  une  hémèrragi® 
intra-médullaire,  on  peut  cependant  voir,  à  titre  exceptionnel,  un  ramollissement 
de  la  moelle  succéder  à  de  tels  traumatismes.  Nous  en  avons  observé  un  caSr 
qu’avec  M.  Demole  nous  avons  pu  étudier  sur  des  coupes  en  série.  La  dure-mèrer 
qui  n’avait  pas  été  ouverte  par  le  projectile,  ne  présentait  aucune  altération  visi' 
ble.  Or  l’examen  microscopique  de  la  moelle  a  décelé  l’existence  d’un  foyer  de 
nécrose  récente,  de  myomélacie,  sans  aucune  trace  d’hémorragie. 

D.  Paralysies  réflexes.  —  Dans  un  cas  de  paralysie  dite  réflexe  du  membre 
inférieur  nous  avons  spécialement  étudié  les  troubles  de  la  température  locale- 
Il  y  avait  entre  la  face  dorsale  des  deux  pieds  un  écart  considérable  qui  variait 
de  5"  A  d0“,  au  détriment  du  membre  paralysé.  Cette  hypothermie  était  constante- 
Chose  paradoxale,  la  marche  prolongée,  qui  élevait  la  température  du  pied  saW’ 
abaissait  celle  du  pied  malade,  ce  qui  prouve,  par  parenthèse,  que  ce  n’est  pas  ^ 
l’immobilise.lion  qu’il  faut  attribuer  l’hypothermie  dans  les  cas  de  cet  ordre- 
L’anesthésie,  qui  accompagnait  la  paralysie,  s’atténuait  ou  disparaissait  par  1® 
réchaulTement,  et  le  réflexe  plantaire,  qui  était  aboli  ou  aflaibli,  reparaissait  o® 
■devenait  normal  après  ce  réchauffement.  C’estlàunfaitquiavaitdéjàétésignalépe® 
MM.  Babinski  et  Froment.  L’hypothermie,  jointe  à  un  ensemble  d’autres  caraC' 
tères,  éloigne  ces  paralysies  «  réflexes  »  des  paralysies  hystériques  et  les  rapprocb® 
des  organiques.  Ces  paralysies  nous  paraissent  très  communes;  il  est  importanb 
au  point  de  vue  pratique  et  théorique,  de  les  séparer  des  paralysies  hystériques. 

E.  Accidents  hystériques.  —  Nous  avons  poursuivi  l’étude  de  la  camp^^' 
eormie  ou  incurvation  fonctionnelle  du  tronc  et  nous  sommes  parliculièrema^* 
intéressés  à  son  traitement,  'foutes  les  méthodes  de  contre-suggestion  peuven* 
amener  la  guérison.  Nous  l’avons  obtenue  plusieurs  fois  par  l’intermédiaire  d“ 
corset  pliltré.  Mais  il  importe  que  ce  corset  soit  employé  à  titre  de  contre-sugg®®' 
tion,  et  non  comme  appareil  orthopédique  simple.  Encore  convient-il  de  ne 
laisser  en  place  que  peu  de  temps,  quelques  jours,  deux  semaines  au  plus. 
parenthèse,  les  appareils,  employés  à  titre  purement  orthopédique  contre  1®* 
paralysies  et  contractures  hystériques,  sont  plus  nuisibles  qu’utiles.  Si  le 

set  plâtré,  appliqué  comme  contre-suggestion,  échoue,  il  faut  y  renoncer  définiti'^®' 
ment  et  recourir  à  un  autre  mode  de  persuasion.  Sous  ce  rapport,  nous  ne  P®“j 
vons  que  recommander  le  traitement  électrique  préconisé  par  M.  Cl.  Vincent- 
est  rapide  et  presque  toujours  efficace.  Dans  tous  les  cas,  encore  peu  nombreu*’ 
il  est  vrai,  où  nous  l’avons  essayé,  nous  avons  obtenu  la  guérison  en  une  séance- 
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CENTRE  DES  PSYCHONÉVROSES 
DU  GOUVERNEMENT  MILITAIRE  DE  PARIS 

Médecin-chef  :  M.  Laignel-Lavastine. 

Assistants  ;  MM.  Victor  Ballet,  Paul  Courbon  remplacé  par  Paul  Sérieux,  Noguès, 
Maurice  Fay. 


Téé  en  1915  par  mon  maître  aimé,  le  professeur  Gilbert  Ballet,  le  Centre  des 
^  ychonévroses  s’annexa  en  décembre  de  la  même  année,  sous  le  nom  de  Service 
oiement,  le  service  de  thérapeutique  coercitive  qu’avait  jusqu’alors  dirigé 
Roubinowitch. 

Centre  des  Psychonévroses  contient  maintenant  cinq  cent  cinquante  lits. 

®  ^Aste  champ  d’observation  a,  depuis  que  je  le  cultive,  donné  lieu  à  huit 
qu’on  trouvera  énumérées  à  la  bibliographie  et  à  des  remarques 
icaiej^  dont  j’ai  consigné  quelques-unes  dans  mes  rapports  mensuels  et  que 
J  ®ïtrais  de  ceux-ci. 


Manifestations  Neuro-psychiques  consécutives  à  l'Éclatement  des 

.|  (décembre  1915).  —  Étant  donnée  la  force  balistique  des  engins  modernes, 
p  ^  U  agent  pathogène  d’un  ordre  de  grandeur  presque  nouveau,  se  rap- 
ch  phénomènes  cosmiques.  La  force  vulnérante  de  cet  agent,  dans 

et  particulier,  est  très  difficile  à  déterminer,  car  les  conditions  de  nature 

la  ?  des  obus,  de  proximité  et  de  nombre  des  éclatements  sont  dans 

P  flpart  des  cas  impossibles  à  connaître. 

(JJ.  choses  égales  d’ailleurs  et  pour  un  même  éclatement  d’obus  semblable  à 
lact  *  le  déterminisme  morbide  diffère  selon  la  prédominance  des  quatre 

commotion,  émotion,  contusion  et  sujet.  Commotion,  phénomène  phy- 
®  par  choc  gazeux  et  se  rapprochant  de  la  décompression  des  plongeurs  ; 
a®vuE  neurologique  42 
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émotion-choc,  phénomène  psychique  pouvant  exister  sans  commotion,  de  mêni® 
que  la  commotion  peut  se  produire  sans  émotion;  contusions  par  chocs  mécani¬ 
ques  résultant  de  projections  en  l’air,  d’ensevelissement  dans  les  tranchées,  de 
heurts  multiples  de  pierre,  de  terre,  de  poutres,  etc.  ;  sujet,  de  constitution,  tem¬ 
pérament,  caractère,  plus  ou  moins  vulnérables. 

Dès  lors  les  accidents  neuro-psychiques  peuvent  parcourir  les  cinq  stades  sui¬ 
vants  : 

1"  Stade  initial  confusionnel  :  de  la  perte  de  connaissance  à  la  simple  obnubih' 
tion  d'un  instant; 

2“  Symptômes  nerveux  organiques  post-commotionnels  qui  peuvent  manquer; 

3“  Syndromes  mentaux  post-confusionnels  (amnésie,  onirisme,  psychose  hallucina¬ 
toire,  dépression  avec  anxiété,  phobies,  etc...); 

4“  Séquelles  nerveuses  fonctionnelles  (hystérie)  ;  / 

5”  Manijestations  nerveuses  fonctionnelles  iUégilimes  (exagération,  persévération, 
simulation,  revendication). 

Principaux  types  cliniques  des  Accidentés  de  la  Guerre  (décembre 
1915).  —  Les  types  cliniques  réalisés  par  les  accidentés  de  la  guerre  sont  extrême¬ 
ment  variés  et  complexes. 

Presque  toujours  à  l’origine  de  leur  cascade  de  symptômes  est  un  trouble 
pathologique  réel. 

Le  simulateur  pur,  qui  sans  rien  avoir  ni  avoir  eu  de  morbide,  présente  1® 
tableau  plus  ou  moins  grossier  d’une  maladie,  est  très  rare. 

Par  contre,  en  neurologie  de  guerre,  l’exagération  est  la  règle  comme  dans  le® 
accidents  du  travail  et  d’une  façon  générale  comme  chez  tout  individu,  quel  <jn® 
soit  son  milieu,  son  éducation  et  son  origine,  qui  croit  avoir  droit  à  une  indem¬ 
nité. 

De  plus,  en  raison  même  des  conditions  de  la  guerre,  à  l’exagération  liée  à 
revendication,  s’ajoute  la  persévération  faite  d’habitude,  de  passivité,  de  paresse, 
du  désir  de  la  réforme  et  de  la  crainte  de  retourner  au  feu  (pyrophobie).  Et  cette 
peur  peut  atteindre  ceux-là  même  qui  furent  des  héros  et  qui,  arrachés  enfin  <1“ 
milieu  hospitalier  déprimant  de  l’arrière,  se  retrouvent  eux-mêmes,  c’est-à-dif* 
des  braves  en  face  de  l’ennemi,  tant  il  est  vrai  que  la  crainte,  pallida  timofi 
est  surtout  une  émotion  relative  à  l’avenir,  et  qui,  chez  la  plupart,  tombe  dan® 
l’action. 

11  est  donc  nécessaire  d’appliquer  à  chaque  cas  une  grille  diagnostique  ponf 
déchiffrer  les  différents  ordres  de  manifestations  qu'il  présente. 

I.  —  Et  d’abord  y  a-t-il  des  signes  physiques  d’affection  organique  du  système  n®’"' 
veux? 

Si  oui,  les  cristallisations  fonctionnelles  surajoutées  passent  au  second  plan.. 

Si  non,  les  manifestations  nerveuses  fonctionnelles  existant  seules  doivent  être 
analysées  avec  soin. 

IL  —  Et  alors,  ces  manifestations  fonctionnelles  sont-elles  légitimes,  c’est-à-dir® 
répondent-elles,  dans  leur  expression,  leur  évolution,  leur  durée,  leur  logiqu®> 
des  symptômes  nerveux  et  psychiques  classés,  ou  dont  les  éléments  sont  te 
dans  leur  aspect  et  dans  leur  groupement  qu’ils  ne  peuvent  dépendre  que  d  u® 
trouble  morbide? 

Si  oui,  le  cas  est  assez  simple.  Ces  manifestations  nerveuses  fonctionne!!® 
légitimes  sont  légion  :  réactionnelles,  locales  ou  psychiques.  . 

Si  non,  il  s’agit  de  simulation,  exagération,  persévération,  revendication,  fi® 
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constituent  les  quatre  grands  groupes  de  manifestations  fonctionnelles  illégitimes. 

En  règle  générale,  ces  manifestations  sont  surajoutées,  mais  elles  survivent 
Couvent  à  des  troubles  légitimes. 

III.  —  il  faut  donc  toujours,  quelles  que  soient  les  réponses  aux  deux  pre- 
"^léres  questions,  poser  la  troisième  :  Y  a-t-il  des  manifestations  fonctionnelles 
^^iêgiiimes? 

En  pratique  donc  on  peut  classer  les  sujets  du  Service  d’isolement  dans  les 
groupes  suivants  : 

1°  Manifestations  nerveuses  fonctionnelles  illégitimes  pures  ou  survivant  k  des 
doubles  légitimes  guéris; 

2*  Manifestations  nerveuses  fonctionnelles  illégitimes  associées  à  des  troubles  légi- 
*nies  fonctionnels  ou  organiques; 

°  Manifestations  nerveuses  fonctionnelles  légitimes  pures; 

.  ^^nnifestations  nerveuses  fonctionnelles  légitimes  associées  ou  survivant  à  des 
*'<'gnes  physiques  d’affection  organique  du  système  nerveux. 


Réactions  théâtrales  de  militaires  guéris  renvoyés  à  leur  dépôt 

yCnvier  1916),  —  En  voici  deux  exemples  : 

O  hystérique,  dont  les  crises  convulsives  furent  trop  électives  pour  être  sin- 
CS.  eut  le  jour  même  de  sa  sortie,  à  Vincennes,  une  crise  qualifiée  de  t  délire 
leux  et  extatique  »  dont  le  caractère  simulé  ne  paraît  pas  douteux. 

«  autre  hystérique,  évacué  depuis  quelques  mois  pour  crises  convulsives, 
l'ait  plus  traces  d’accident  nevreux  autorisant  son  maintien  dans  le  service, 
so  d°^^  ^  dépôt  et  se  voyant  dans  l’impossibilité  d’aller  voir  sa  femme  avant 
la  ®crit  la  lettre  suivante  avec  cette  suscription  sur  l’enveloppe  :  Pour 

personne  qui  retrouvera  mon  corps,  et  s’allonge  sur  un  banc  en  attendant  d'être 
1"  lé  par  un  sergent  de  ville.  Voici  la  lettre  : 


4is  *^*!*^*^®  ainsi,  puisqu’ après  m’avoir  promis  à  maintes  reprises  qu’on  me 
^'Canquille  chez  moi,  on  veut  m’éloiper  encore  une  fois  de  l’être  qui 
Parti  ®°*i*'f'’ance  était  ma  seule  raison  de  vivre,  j’ai  résolu  d’en  finir...  Je  suis 

ave  Pi’cmière  fois,Sle  cœur  gros,  certes,  mais  plein  d’espoir...  je  suis  revenu 

noire  mélancolie  que  j’éprouve  loin  d'elle;  non,  la  vie  n’est  plus 

aur  qa’on  n’accuse  personne  de  ma  mort;  j’ai  mis  fin  à  ma  vie,  qui,  hélas, 

^cit  pu  être  si  heureuse,  volontairement. 

lies  bien  à  ma  petite  femme  adorée  que  ma  dernière  pensée  a  été  pour  elle, 
U  parce  que  je  ne  peux  vivre  sans  elle. 

Merci  à  la  personne  qui  voudra  se  charger  de  cette  douloureuse  commission, 
ma  Nini  conserve  bien  mes  vers  et  mes  livres.  » 


Car^^  ’’^®’aI^'ons,  dont  les  motifs  sont  trop  faciles  à  démêler  pour  en  nier  le 
a’est^  militaire,  n’ont  donc  qu’un  rapport  assez  éloigné  avec  la  pathologie.  Il 

«lift  'loateux  qu’une  discipline  plus  sévère  et  une  meilleure  surveillance  des 

guéris  renvoyés  de  l’hôpital  sur  leur  dépôt  serait  le  plus  efficace  des 
®«aents  prophylactiques  de  ces  réactions  théâtrales. 


avec  Revendication  (mars  1916).  —  Parmi  les  sujets  pré- 
tpQ  L?  tnanifestations  nerveuses  fonctionnelles  illégitimes  associées  à  des 
cou^  ^®gltlmes  fonctionnels  ou  organiques,  les  plus  rebelles  à  la  thérapeutique 
®  é  la  discipline  sont  les  exagérateurs  avec  revendication. 
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Emporté  par  sa  reconnaissance  pour  les  sauveurs  du  sol  national,  le  législateur 
a  fait  en  sorte  que  le  blessé  de  la  guerre  croit  avoir  droit  à  une  pension  s’il  ne 
guérit  pas  intégralement.  Ce  désir  de  la  pension,  souvent  aiguisé  par  des  paroles-: 
médicales  imprudentes  ou  des  présentations  inopportunes  devant  les  commissions 
de  réforme,  se  retrouve  plus  ou  moins  nettement  avoué  chez  le  plus  grand  nombre 
des  exagérateurs.  Ces  exagérateurs  avec  revendication  ne  peuvent  être  réduits-, 
que  par  la  manière  forte,  toute  indulgence  étant  interprétée  par  eux  comme  une 
faiblesse.  La  séparation  de  la  famille  est  indispensable,  l’entourage  réclamant- 
souvent  encore  plus  que  le  héros  lui-même. 

C’est  pourquoi  l’isolement  complet  pouvant  aller  jusqu’à  la  suppression  de  le- 
correspondance  est  la  caractéristique  et  la  condition  sine  qua  non  de  la  thérapeU' 
tique  coercitive  nécessaire  à  ces  sujets. 

Simulation  des  Débiles  (avril  1916j.  —  Parmi  les  nombreuses  variétés  de» 
manifestations  neuropsychiques  fonctionnelles  illégitimes  que  j’observe  aveu 
M.  Courbon,  un  type  mérite  une  description  à  part  et  fait  en  quelque  sorte  pen¬ 
dant  à  l’exagération  avec  revendication  que  j’ai  signalée  antérieurement  :  c’est  le-^ 
simulation  des  débites. 

Celle-ci  est  très  fréquente  :  elle  varie  d’intensité,  depuis  l’exagération  simpl®' 
jusqu’à  la  simulation  de  fixation.  Ses  principaux  caractères  sont  les  suivants  : 

1°  Ce  n’est  presque  jamais  une  simulation  de  création,  la  débilité  mentale  dv 
sujet  ne  le  permettant  pas.  Ce  n’est  en  général  que  l’exagération  sans  critique  du 
quelques  symptômes  légitimes,  la  persistance  excessive  de  manifestations  qu* 
n’ont  plus  rien  de  pathologique,  ou  la  reprise  dans  un  but  utilitaire  d’expression» 
morbides  depuis  longtemps  guéries; 

2“  Inaccessible  au  raisonnement,  le  débile,  avec  son  entêtement  puéril,  persistu 
dans  son  attitude,  malgré  tous  les  essais  de  la  gamme  psychothérapique  ; 

S”  Quoique  presque  inintimidable,  ce  simulateur  débile  est  néanmoins  peu  dan¬ 
gereux  pour  la  discipline.  En  effet,  à  l’opposé  de  l’exagérateur  avec  revendication 
qui  allie  avec  intelligence  le  voulu  au  pathologique,  le  simulateur  débile,  p»^ 
l’absurdité  de  ses  réactions,  attire  la  moquerie  de  ses  camarades  qui  ne  songent 
pas  à  l’imiter. 

Port  illégal  de  galons  ou  de  décorations  (juin  1916).  —  Deux  fois  j’»" 
vu  des  sujets  porteurs  de  décorations  ou  de  galons  qu’ils  s’étaient  attribués  eu*' 
mêmes.  Dans  le  cas  des  décorations  il  s’agissait  d’un  débile  vaniteux.  Dans  celui 
des  galons,  c’était  plus  grave.  L’individu  était  intelligent  et  arguait  de  la  perte  de 
tous  les  papiers  de  son  bataillon  pour  soutenir  qu’il  avait  été  nommé  de  caporal 
sergent  sur  le  champ  de  bataille.  Et  il  réclamait  par  conséquent  le  prêt  corres¬ 
pondant.  Cependant  il  ne  pouvait  fournir  aucun  document  à  l’appui  de  ses  dires- 

Accidents  Neuropsychiques  consécutifs  à  la  Vaccination  Antity*" 
pholdique  (juin  1910).  —  J’envisagerai  au  double  point  de  vue  de  leur  nombr® 
et  de  leur  nature  les  accidents  neuropsychiques  observés  sur  les  malades  en  trai¬ 
tement  dans  mon  centre  et  dont  l’apparition  a  succédé  à  plus  ou  moins  brèv» 
échéance  à  la  vaccination  antityphoïdique. 

1“  Le  nombre.  —  Depuis  janvier  1910,  je  ne  relève  que  cinq  cas. 

2"  La  nature.  —  11  s’agit  chez  Pau...  d’une  hemiparésie  du  facial  inférieur  droit- 
avec  dysarthrie  par  ictus  lié  à  la  syphilis  cérébrale  et  qui  est  survenu  le  soir  mêHi® 
de  l’injection  du  vaccin. 
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n  8  agit  chez  Pip...  d’une  simple  cyphose  fonctionnelle  avec  exagération,  disparais- 
complètement  dans  la  position  couchée  et  qui,  prétend  le  malade,  serait 
'Survenue  à  la  suite  d’une  troisième  piqûre  de  vaccin. 

s  agit  chez  Ve...  d'un  accès  de  confusion  mentale  survenu  soudainement  à  la 
suite  de  la  première  piqûre  de  vaccin. 

'juI  accès  dura  quatre  jours  et  fut  suivi  d’amnésie.  Actuellement  ce  sujet, 
ssempté  pour  faiblesse  générale,  et  pris  dans  le  service  armée  en  mars  1915, 
présente  une  claudication  fonctionnelle  qui  paraît  n’être  que  la  réminiscence 
Une  claudication  semblable  survenue  en  1910,  après  un  accident  de  tramway, 
‘  qui  dura  plusieurs  mois.  Ve...  présente  une  constitution  émotive  extrêmement 

prononcée. 


Il  s  agit  chez  Goi...  de  simulation.  Atteint  de  débilité  mentale  profonde  avec 
uchycardie 'permanente,  Goi...,  après  chaque  piqûre  de  vaccin  antityphoïdique, 
prétendit  éprouver  des  douleurs  intolérables.  Après  la  quatrième,  il  déclara  ne 
P  us  pouvoir  se  tenir  sur  les  jambes.  Il  ne  présente  d’ailleurs  aucun  signe  phy- 
■^'que  capable  d’expliquer  cette  paraplégie. 

s  agit  chez  Ki...  de  manifestations  hystériques.  Le  soir  de  la  seconde  piqûre, 
février  1915,  Ki...  se  couche,  peu  malade,  dort,  se  réveille  en  sursaut  avec 
^«Usation  d’angoisse  et  des  plaintes.  11  se  rendort.  Le  matin,  au  réveil  ;  paralysie 
que  complète  du  membre  supérieur  gauche. 

II  avait  en  1906  présenté  une  paralysie  identique  contractée  par  suggestion.  Il 
fauchait  dans  le  même  lit  que  son  père,  qui  était  atteint  de  monoplégie  brachiale, 
craignait  la  contamination  par  la  transpiration  I  L’accident  se  produisit  deux 
uis  avant  sa  présentation  au  conseil  de  révision.  La  guérison  eut  lieu  après 
**  mois  de  traitement. 


médico-militaire  des  Anormaux  constitutionnels.  (Juil- 
1916.)  —  J’ai  euplusietirs  fois  maille  à  partir  avec  des  déséquilibrés  dangereux, 
^^maux  constitutionnels,  dont  l’intérêt  scientifique  se  double  d’un  intérêt  social, 
ans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  débile  déséquilibré  alcoolique,  qui,  déjà  con- 
ué^  4  quatre  ans  de  cellule  pour  contrebande,  et  interné  six  mois  dans  un 
c  d  aliénés,  s’est,  dans  mon  service,  mis  trois  fois  en  absence  illégale  en  moins 
csi**  'I JPa  du  déséquilibré  délinquant  inintimidable,  nocif  et  inamendable,  il 

Susceptible  de  rendre  de  gros  services  à  l'avant,  où  il  peut  se  battre  en  héros; 
_  ^  l’arriére  il  est  extrêmement  dangereux,  non  seulement  pour  la  discipline. 


Oïais 


pour  la  société. 


le  d  ^  demandé  son  envoi,  après  punition,  immédiatement  et  sans  passage  par 
^Pôt,  dans  une  formation  spéciale  de  l’avant. 

6  gouverneur  de  Paris  a  donné  ordre  de  •:  le  présenter  devant  une  commission 
®  réforme  où  il  sera  ou  réformé  ou  envoyé  dans  un  corps  de  troupes,  qui  sera  le 
aillon  d’Afrique  (infanterie  légère),  ses  condamnations  le  désignant  pour  un 
®®Jj>ilIon  d’épreuves  .. 

àns  le  second  cas,  il  s'agit  d’un  déséquilibré  avec  appoint  alcoolique,  qui,  entré 
Os  le  service  pour  crises  hystériques,  donna  un  coup  de  couteau  à  un  de  mes 
.j^®’®I®ots  au  cours  d’un  accès  de  colère  pathologique  que  celui-ci  cherchait  à  maîtri- 
'  •  qui  caractérisa  cet  accès  fut  un  mélange  très  remarquable  de  lucidité  et 
^‘J^Pulsivité. 

«H  l’intelligence  du  sujet  est  assez  développée  pour  lui  permettre 

Rer  suffisant.  Ses  facultés  affectives  sont  assez  grandes  pour  lui  don- 

^*0  juste  sentiment  de  ses  actes  et  l’on  peut  considérer  comme  sincères  les 
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remords  qu’il  en  accuse.  Mais  ses  facultés  d’inhibition,  celles  qui  ont  pour  rôle 
d’empêcher  la  traduction  immédiate  désexcitations  en  actes,  sont,  insuffisantes. 

Cette  insuffisance  est  assez  marquée  pour  que  notre  sujet  soit  considéré  comm® 
inférieur  à  un  individu  normal  à  ce  point  de.  vue.  Mais  elle  n’est  pas  d’un  degré 
tel  qu’on  doive  le  considérer  comme  absolument  incapable  de  résistance  à  ses 
impulsions.  La  preuve  en  est  dans  le  ,fait  que  ses  crises  coléreuses  ont  été  d’au¬ 
tant  plus  fréquentes  et  d’autant  plus  violentes  qu’elles  n’étaient  suivies  d’aucune 
sanction.  Au  contraire,  pendant  toute  l’année  de  sa  prison  sa  conduite  fut  nor¬ 
male. 

Il  s'agit,  en  somme,  d’un  déséquilibré  dangereux  et  intîmidable.  Comme  tel  une 
punition  doit  lui  être  donnée,  mais  son  état  psychique  s’oppose  à  ce  qu’il  soit  sou¬ 
mis  aux  règles  communes  de  justice. 

En  effet,  sa  traduction  en  conseil  de  guerre  risquerait  d’avoir  des  conséquence» 
aussi  préjudiciables  pour  lui-même  que  pour  la  société.  L’application  rigoureuse 
du  Code  militaire  lui  infligerait  une  peine  disproportionnée  à  sa  capacité  de 
détermination,  et  une  clémence  excessive  supprimerait  l’effet  salutaire  de  la  sanc¬ 
tion  sur  son  pouvoir  d’inhibition. 

11  importe  donc  que  les  décisions  prises  envers  lui  soient  en  rapport  à  la  foi® 
avec  ses  lacunes  et  ses  aptitudes  psychiques.  C’est  pour  cela  que  j’ai  proposé  d® 
lui  infliger  trente  jours  de  prison  dont  dix  de  cellule  avec  envoi  immédiatement 
consécutif  et  sans  passage  par  son  dépôt  dans  une  formation  compétente,  né 
pourrait  être  utilisé  le  courage  dont  il  paraît  doué,  puisque  son  histoire  nous  l’e 
montré  se  proposant  volontairement  à  l’exécution  de  missions  périlleuses  sur  1» 
ligne  de  feu. 

Cette  question  médico-militaire  des  anormaux  constitutionnels  m’ apparaît  corn®® 
un  corollaire  militaire  de  la  question  medico-fdÿafe  des  anormaux  constitutionnel® • 

Cette  question  classique  de  psychiatrie  médico-légale  est  aujourd’hui  résolue 
les  psychiatres  au  point  de  vue  scientifique. 

L’anormal  constitutionnel,  produit  tératologique,  peu  sociable  sinon  toujour» 
antisocial,  n’est,  comme  déséquilibré  dangereux  peu  intimidable  et  peu  amen' 
dable,  ni  à  sa  place  dans  un  asile,  ni  à  sa  place  dans  une  prison.  11  doit  être,  P®’’ 
l’autorité  judiciaire,  mis  dans  des  asiles  spéciaux,  dits  asiles  de  sûreté,  dont  il 
pourra  sortir  que  par  un  acte  de  la  même  autorité. 

Ces  asiles  de  sûreté  ou  asiles  prisons,  dont  la  nécessité  est  évidente,  ne 
pas  officiellement  créés. 

En  les  attendant,  le  service  du  docteur  Colin,  à  l’asile  de  Villejuif,  sous  le  no® 
de  quartier  des  aliénés  difficiles,  en  tient  lieu. 

Rien  à  ma  connaissance  ne  répond  dans  le  Service  de  santé  militaire  aux  asH®® 
de  sûreté. 

II  y  aurait  donc  lieu  de  voir  si  un  service  analogue  à  celui  du  docteur  Col® 
pour  les  civils  ne  pourrait  pas  être  affecté  aux  militaires. 

Il  s’agit,  en  effet,  de  trouver  une  solution  urgente  à  une  question  médico-légale  <* 
guerre. 

Les  anormaux  constitutionnels,  dont  la  guerre  tire  souvent  profit  à  l’av®®  * 
sont  à  l’arrière  très  dangereux  pour  la  discipline  et  la  société. 

Dans  des  services  même  sélectionnés,  comme  le  mien,  ils  peuvent  amener  1 
pires  désordres,  soit  en  aggravant  par  leurs  scandales  les  états  émotifs  de  1®®®* 
camarades,  soit  en  semant  par  leurs  paroles  et  par  leurs  actes  l’indiscipline  et 
rébellion. 

En  résumé,  on  ne  peut,  au  point  de  vue  médical  comme  au  point  de  vue  de 
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<^i8cipline,  conserver  longtemps  des  anormaux  constitutionnels  déséquilibrés  dan¬ 
gereux  dans  un  service  tel  que  celui  de  ïisolement.  C’est,  en  effet,  un  hôpital  de 
thérapeutique  —  coercitive  certes!  —  mais  de  thérapeutique;  ce  n’est  pas  un 
^sile,  une  garderie  de  cas  tératologiques. 

n  faudrait  donc  purger  les  Centres  neurologiques  des  anormaux  constitution- 
hels  déséquilibrés  dangereux  et  les  recueillir  dans  des  services  spéciaux  répondant 
hux  asiles  de  sûreté  des  psychiatres  avant  de  les  réexpédier  directement  aux 
si'mées  dans  des  formations  militaires  aptes  à  les  recevoir,  les  tenir  et  les  em¬ 
ployer. 

Variétés  des  Troubles  Nerveux  Fonctionnels  légitimes.  (Octobre 
916.)  _  Dans  les  troubles  nerveux  fonctionnels  légitimes  j’ai,  dans  mes  statis- 
**lhes,  rangé  successivement  : 

1°  Les  syndromes  hystériques,  selon  les  critères  de  M.  Babinski.  A  côté  des  para- 
ysies,  des  contractures,  des  anesthésies,  se  place  l'hystérie  convulsioe.  J’ai  rangé 
®ous  ce  nom  classique  d’hystérie  convulsive  des  manifestations  convulsives  non 
Pileptiques  dont  le  mécanisme  n’est  pas  univoque  :  crises  émoitives,  réactions 
hrieuses,  états  seconds  onii  iques  suites  d’éclatement  d’obus,  crises  hystériques 
Pi'oprement  dites,  c’est-à-dire  stéréotypies  de  manifestations  convulsives  psycho¬ 
gènes. 

Ln  raison  de  l’accroissement  du  nombre  de  ces  accidents  psychogénes  depuis 
incorporation  des  jeunes  classes  et  de  la  nécessité  d’une  hygiène  psychique  spé¬ 
ciale  pour  la  disparition  rapide  de  ces  crises  convulsives,  je  viens  de  consacrer 
““t  un  pavillon  à  ces  sujets  qui  y  sont  soumis  à  une  discipline  appropriée. 

J'"  Les  syndromes  émotionnels,  généralement  phobogènes,  et  caractérisés  par  des 
'pmates  physiopathiques  (instabilité  cardiaque,  exagération  des  réactions  vaso-mo- 
inscrites  au  pléthysmographe  digital  d’Hallion  et  Comte,  des  réactions 
.  J.  .toires  'cutanées,  urinaires,  digestives,  et  des  variations  de  pression  du 
lUide  céphalo-rachidien  mesurées  au  manomètre  de  Claude)  aussi  caractéris- 
nb  k*  physiques  de  lésion  organique.  Ces  syndromes  émotionnels 

j^J^“°gène8  diffèrent  dans  les  cas  purs  des  syndromes  hystériques  par  leur  genèse, 
évolution  et  leurs  réactions  à  la  thérapeutique. 

^  plus  typiques  ont  trait  à  l’astasie-abasie  trépidante,  persistance  partielle 


de  r 


psychothérapie 


La  signature  de  la  peur  était  donnée  dans  un  de  mes  cas  par  la  stéréolypie 

^6  Onomatnnèp  fp<irTiipnfA  pIiat  Ips  mplanp.nlifTnfis  anxieux. 


onomatopée  fréquente  chez  les  mélancoliques  anxieux. 

,  °  f  syndromes  commotionnels,  c’est-à-dire  consécutifs  à  un  ébranlement  d’ordre 
Jsique  tel  qu’un  éclatement  d’obus  à  proximité. 

^  ^'^s  syndromes  algiques,  caractérisés  par  des  douleurs  que  rien  n’explique,  mais 
g?”  saurait  nier  a  priori. 

Les  syndromes  d'habitude,  dont  l’importance  est  considérable  et  dont  la  gué¬ 


rison 


nécessite  des  efforts  continus  et  persévérants,  car  on  ne  triomphe  d’u 


ilude  que  par  une  autre  habitude,  et  si  ce  triompne  est  aeja  long  a  ontenir 
les  individus  qui  le  désirent,  il  est  singulièrement  retardé  chez  ceux  qui  ne 
“hent  pas  du  tout  à  secouer  le  vieil  homme. 

,  Les  s 


^.trani 

heure 

Les 


'  syndromes  réactionnels  locaux,  caractérisés  par  la  présence  d’un  corps 
'ger,  souvent  minime,  mais  néanmoins  suffisant  pour  légitimer  des  réactions 


syndromes  d'inhibition,  se  rapprochant  des  phénomènes  de  diaschisis  de 
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von  Monakow,  et  dans  lesquels  je  range  des  inactivités  fonctionnelles  de  mécanisme 
obscur  qui  ne  parait  pas  psychique. 

Comme  ces  différentes  variétés ’de  syndromes  fonctionnels  n’épuisent  certaine¬ 
ment  pas  la  pathogénie  des  troubles  nerveux  fonctionnels  légitimes,  j’ai  réservé 
la  terra  ignota  sous  l’étiquette  de  syndromes  innommés. 

J’ai  complètement  séparé  des  syndromes  Ifonctionnels  les  syndromes  dits  d'ordre 
réflexe  de  Babinski  et  Froment.  Frappé  de  la  constance  de  l’association  des  troubles 
vasculaires  aux  manifestations  motrices,  je  les  ai  réunis  sous  le  nom  de  syndromes 
vasculo-musculaires  dits  d’ordre  réflexe.  M.  Babinski  a  proposé  le  terme  physiopor 
thique  pour  caractériser  leurs  troubles.  11  me  parait  excellent.  Je  parlerai  donc 
désormais  des  syndromes  physiopathiques  vasculo-musculaires. 

Mains  de  guerre  (1).  —  Il  résulte  pour  moi,  d’une  étude  prolongée  de  plus 
de  vingt  déformations  paratoniques  de  la  main  consécutives  aux  plaies  de  guerre, 
cette  double  constatation. 

1°  En  pensant  musculairement,  c’est-à-dire  en  partant  de  l’anatomo-physiologic 
de  chaque  muscle  de  la  main  et  de  l’avant-bras,  on  arrive  à  se  rendre  compl® 
mieux  et  plus  simplement  des  attitudes  constatées  qu'en  pensant  neurologique' 
meut. 

2“  Constater  en  coïncidence  avec  des  inactivités  musculaires  plus  ou  moins 
étonnantes  des  signes  physiques  de  perturbations  réflexes  ou  de  lésions  orgU' 
niques  ne  suffit  pas  à  démontrer  que  ces  perturbations  réflexes  ou  ces  lésions 
organiques  sont  la  cause  totale  et  unique  de  ces  inactivités. 

D’un  mot,  les  porteurs  du  syndrome  réflexe  de  Babinski  et  Froment  ont  trop 
souvent,  pour  qu'on  n’en  tienne  pas  grand  compte  en  thérapeutique  militaire  de 
guerre,  des  manifestations  motrices  d’origine  psychique. 
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CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  3“  RÉGION 
(2'  SECTEUR  :  ÉVREUX) 

Médecin-chef  :  Docteur  Henri  Français. 


•  pris  la  direction  du  Centre  neurologique  d’Evreux  au  mois  de  jan- 

1916,  j’ai  observé  des  accidents  fonctionnels  en  grand  nombre  et  des 
®'ffections  organiques  très  variées  d’origine  traumatique  ou  non  traumatique. 

'  Surdi-mutité.  -  Parmi  les  troubles  fonctionnels,  il  convient  d'accorder 
mention  particulière  aux  accidents  de  nature  hystérique  chez  les  blessés  ou 
'“mmotionnés  de  la  guerre.  C’est  ainsi  que  j’ai  eu  à  traiter  un  certain  nombre 
cas  de  surdi-mutilé  hystérique  remontant  à  plusieurs  mois  (huit  mois  dans 
““  cas).  L’hypothèse  de  simulation  avait  pu  être  écartée.  Tous  ces  malades  ont 
recouvré  plus  ou  moins  rapidement  la  parole,  soit  après  une  séance  d  electrisa- 
soit  après  quelques  séances  de  rééducation  vocale.  Par  contre,  la  surdité 
®  cet  montrée  plus  tenace,  et  cela  sans  doute  parce  qu’elle  était  subordonnée  à 
jfe  lésions  de  l’oreille  mises  en  évidence  par  l’examen  du  spécialiste  La  sur- 
^‘té  parait  être,  le  plus  souvent,  l’élément  principal  organique,  et  celle-ci  en- 
‘caînele  mutisme,  trouble  fonctionnel.  C’est  contre  ce  trouble  fonctionnel  su- 
‘‘ajoulé  aux  désordres  directement  subordonnés  à  la  lésion  de  l’appareil  auditif 
la  thérapeutique  ainsi  appliquée  peut  agir,  et  elle  agit  d’autant  mieux  que 
.c  Ifaitement  est  plus  vite  institué.  Autant  la  guérison  était  rapide  et  facile  à 
^•^Icnir  chez  les  sourds-muets  que  j’ai  observés  à  l’époque  où  j’appartenais  à  une 
c*’mation  sanitaire  de  la  zone  de  l’avant,  et  où  je  voyais  les  malades  qui  ve- 
“cient  d’être  atteints,  autant  elle  exige  parfois  d’efforts  chez  les  soldats  dont  la 
ccdi-mutité  persiste  depuis  plusieurs  mois,  et  qui  ont  trainé  d  hôpiUux  en 
épitaux  et  en  congés  de  convalescence.  Il  y  a  donc  avantage  à  ne  pas  évacuei 
‘es  soldats  atteints  de  surdi-mutité  et  à  les  conserver  dans  la  zone  des  armées. 
*‘e  tels  malades  évacués  sur  l’intérieur  n’arrivent  que  tardivement  dans  un 
'centre  neurologique  et  risquent  d’être  ainsi  longtemps  perdus  pour  l’armee. 


Paralysies  hystériques.  -  H  est  de  la  plus  haute  importance,  pour  en 
une  guérison  rapide,  de  dépister,  dés  leur  début,  les  cas  de  para  }  sie  ys 
•■‘lue.  Nous  en  avons  observé  un  certain  nombre  de  cas  ayant  succédé  à  des  bles- 
«ires  de  guerre  ou  à  de  simples  contusions.  Nous  avons,  le  plus  souvent,  réussi 
faire  disparaître  assez  vite,  grâce  à  la  rééducation  appuyée  par  des  excita- 

électriques  galvaniques  ou  faradiques.  Un  résultat  satisfaisant  est  dau- 
plus  laborieux  à  obtenir  que  la  paralysie  est  plus  ancienne.  Nous  avons 
‘^fûeontré  des  paralysies  de  cette  nature  chez  des  hommes  reformes  depuis  plu- 
mois,  et  dont  le  dossier  était  soumis  à  révision.  Ces  hommes  paraissaient 
Il  ailleurs  de  bonne  foi  et  ont  été,  eux-mêmes,  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle 
.  récupéré  leurs  mouvements. 


Accidents  nerveux:  organiques  apparaissant  sous  l’influence  de  la 
'^'“«motion  provoquée  par  la  Déflagration  d’explosifs  à  distance,  sans 
Plaie  extérieure.  —  Nous  rangeons  la  commotion  cérébrale  parmi  les  accidents 
“«••veux  organiques,  puisqu’elle  donne  lieu  à  des  signés  objectifs  tels  qu’hyper- 
“*‘011  du  liquide  céphalo-rachiden,  hyperalbuminose  de  ce  liquide,  etc.  De  tous 
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ces  accidents,  elle  est  jusqu’ici  l’affection  le  plus  souTent  observée  dans  notr* 
service.  Elle  succéda  habituellement  à  l’explosion  d’un  obus  pu  d’une  torpfll** 
à  faible  distance  du  sujet,  celui-ci  étant  simplement  projeté  &  terre,  soit  encor® 
pris  sous  l’éboulement  du  parapet  de  ladranchée. 

Cliniquement,  l’affection  se  caractérise  par  une  céphalée  frontale  ou  occip*' 
taie,  généralement  continue,  à  peine  marquée  le  matin  au  réveil,  s’accusant  aU 
cours  de  l’après-midi  et  devenant  plus  marquée  après  les  efforts.  D’autres  troU' 
blés  fonctionnels  s’ajoutent  à  la  céphalée,  ce  sont  des  éblouissements,  desbour* 
donnements  d’oreille  et  des  vertiges.  Ces  vertiges  apparaissent  brusquement 
pendant  la  marche  ou  quand  le  sujet  change  de  position,  se  relève  ou  se  r®' 
tourne.  Le  plus  souvent,  ces  troubles  fonctionnels  constituent,  k  eux  seule» 
toute  la  maladie.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  s’y  ajoute  un  syndrome  <1® 
dépression  à  type  mélancolique,  caractérisé  par  de  l'insomnie,  par  une  diminn* 
tion  de  l’attention,  de  la  volonté,  de  l’énergie  et  de  l’activité  physique  qui  rem» 
le  sujet  incapable  d’un  effort  soutenu  et  prolongé. 

Nous  avons  recherché  systématiquement  les  caractères  du  vertige  voltail*^ 
chez  tous  les  commotionnés.  Sur  32  malades  de  cette  catégorie  examinés 
cours  des  quatre  derniers  mois,  nous  avons  trouvé  25  fois  des  perturbation* 
plus  ou  moins  accusées  de  ce  vertige.  On  sait  qu’à  l’état  normal,  la  tête  sH*' 
cline,  du  côté  du  pôle  positif,  entre  trois  et  cinq  milliampères.  Chez  les  malad®* 
examinés,  la  tête  s’inclinait,  dans  certains  cas,  toujours  du  même  côté,  quel  que 
soit  le  pôle  appliqué  sur  la  région  mastoïdienne;  ou  bien  la  réaction  était  d® 
sens  normal  mais  n'apparaissait  qu’à  partir  de  dix,  quinze  ou  vingt  milH®®’ 
pères.  Dans  d’autres  cas,  l’inclinaison  de  la  tête  se  faisait  en  arrière,  ou  encor® 
s’ébauchait  du  côté  négatif  pour  se  continuer  du  côté  du  pôle  positif  ou  inverse* 
ment.  Nous  avons  comparé  la  fréquence  des  troubles  du  vertige  voltaïque  cb®* 
les  commotionnés  sans  plaie  extérieure  et  chez  les  hommes  ayant  été  atteint* 
de  fracture  crânienne.  Nous  avons  observé  pendant  le  même  laps  de  temP* 
33  blessés  du  crâne  et  trouvé,  chez  28  d’entre  eux,  des  modifications  du  vertig® 
voltaïque.  La  recherche  du  vertige  voltaïque  démontre  donc,  chez  les  comm®', 
tionnés  aussi  bien  que  chez  les  blessés  du  crâne,  l’existence,  dans  un  gr®® 
nombre  de  cas,  de  perturbations  dans  le  fonctionnement  de  l’appareil  vestib®' 
laire.  Il  ne  parait  pas  douteux  que  les  désordres  mis  ainsi  en  évidence  conett* 
tuent  le  substratum  anatomique  principal  des  troubles  souvent  si  tenac®* 
accusés  par  les  sujets  commotionnés.  Dans  les  cas  où  le  vertige  voltaïque  ®*  . 
normal  et  où  aucun  trouble  objectif  ne  peut  être  découvert,  la  commotion  p®“  ■ 
être  considérée  comme  dépourvue  de  gravité,  et  les  malades,  après  un  repos 
courte  durée,  sont  renvoyés  à  leur  dépôt. 

Nous  avons  recherché  également  les  caractères  du  liquide  céphalo-rachidi®® 
chez  les  commotionnés.  L’hyperalbuminose  de  ce  liquide,  sans  leucocytosC  D 
s’est  montrée  que  pendant  la  période  de  deux  à  trois  semaines  qui  suit  la  co® 
motion. 


Les  accidents  commotionnels  sans  traumatisme  apparent  peuvent  aussi  êtr® 
suivis  de  manifestations  morbides  symptomatiques  de  lésions  encéphaliques  enfoU^’’" 
Nous  en  avons,  comme  d’autres  auteurs,  observé  des  exemples  particuliérein®® 
typiques.  Parmi  ceux-ci,  il  convient  de  citer  un  cas  d’hémiplégie  organ'^** 
survenu  consécutivement  à  l’explosion  d’un  ohus  à  très  faible  distance,  s®"*^ 
plaie  extérieure.  Il  s’agissait  d’un  territorial,  qui  se  trouvait  de  faction, 
qu’un  obus  vint  à  exploser  tout  près  de  lui.  11  tomba  comme  étourdi  et  ^eP^ 
connaissance  aussitôt.  S’étant  relevé  presque  au  même  moment,  il  ' 
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q«e«a  marche  accusait  un  peu  de  claudication  de  la  jambe  gauche.  Au  cours 
de  la  nuit  suivante,  il  éprouva  des  fourmillements  dans  tout  le  côté  gauche,  y 
eompris  la  face,  et  l'hémiplégie,  qui  n’existait  jusqu’alors  qu’à  l’état  d’ébauche, 
devint  complète.  Ce  malade  présente  actuellement  tous  les  signes  d’une  hémi- 
Plégie  gauche  organique  :  exagération  des  réflexes  patellaires,  clonus  du  pied, 
eigne  de  l’éventail,  flexion  exagérée  de  l’avant-bras,  signe  du  peaucier,  etc.  La 
réaction  de  Bordet- Wassermann  s’est  montrée  négative.  Seule,  l’action  à  dis¬ 
tance  de  l’explosif  peut  expliquer  cette  hémiplégie.  Lesujet  était  antérieurement 
portant,  indemne  d’affection  cardiaque  et  de  syphilis. 

Nous  mentionnons  encore  le  cas  de  deux  malades  qui  ont  présenté  des  phé¬ 
nomènes  ataxo-spasmodiques  par  lésion  encéphalique  intéressant  la  voie  céré- 
^«lleuse.  Le  premier  de  ces  malades  présente  des  troubles  asynergiques  etataxi- 
ines  en  même  temps  que  des  troubles  des  sensibilités  profondes.  Le  second 
nocuse  des  phénomènes  spasmodiques  très  prononcés  :  exagération  des  reflexes 
tendineux,  clonus  bilatéral  des  pieds.  Les  mouvements  manquent  de  mesure 
®t  de  précision.  La  démarche  est  hésitante  et  à  caractère  cérébello-spasmodique. 
a  du  nystagmus  oculaire.  La  ponction  lombaire  a  montré,  chez  ce  dernier 

Malade,  l’existence  d’un  liquide  céphalo-rachidien  clair,  hypertendu,  avec  une 

lyra’phocytose  légère  et  un  peu  d’byperalbuminose.  La  réaction  de  Bordet-Was- 
*6‘’mann  s’est  montrée  négative.  Nous  avons  rencontré  aussi  quelques  épilepti- 
ques  avérés  faisant  remonter  leur  première  crise  à  une  commotion  sans  trauma¬ 
tisme  apparent,  mais  il  convient  de  se  montrer  très  réservé  dans  l’interprétation 
“es  faits  de  ce  genre,  le  désir  d’obtenir  une  réforme  n»  1  pouvant  inciter  le  ma- 
‘“•te  à  faire  remonter  à  un  accident  de  guerre  l’origine  d’un  mal  comitial  an¬ 
cien. 

Au  début  de  la  guerre,  on  pouvait  être  tenté  de  considérer  comme  étant  de 
nature  hystérique  toutes  les  manifestations  pathologiques  survenues  chez  les 
®“jet8  à  proximité  desquels  des  obus  de  gros  calibre  avaient  explosé.  Les  exem- 
Ples  déjà  assez  nombreux  de  faits  analogues  qui  ont  été  apportés  par  divers  au- 
*®ui’s  et,  en  particulier,  par  M.  Georges  Guillain  montrent  bien  le  caractère  or¬ 
ganique  de  ces  accidents,  caractère  qui  est  démontré  par  les  signes  objectifs 
de  l’examen  clinique  et  par  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  où  1  on 
mouvait  une  augmentation  de  la  leucocytose  ou  de  l’albumine.  Les  syndromes 
“fcveux  réalisés  sous  l’influence  de  la  déflagration,  à  distance,  de  fortes  charges 
“«xplosifs  sont  liés  à  des  iésions  dégénératives  ou  hémorragiques  dont  on  peut, 
plus  ou  moins  de  précision,  déterminer  la  localisation  dans  le  nevraxe. 
D’autres  affections  de  nature  .organique,  mais  à  localisations  anatomiques 
^“ins  précises,  peuvent  survenir  aussi  dans  des  circonstances  étiologiques  sem- 
“'ables.  Telle  est  la  maladie  de  Basedow  dont  j’ai  observé  un  cas  fruste  chez  un 
“onime  enseveli  dans  un  abri  par  l’explosion  d’un  obus  de  210  millimétrés,  et 
dans  mon  service  trois  mois  après  l’acccident.  11  présentait  alors  de  la 
^“chycardie,  du  tremblement,  de  l’exophtalmie  avec  expression  inquiété  du  re- 
Par  contre,  le  corps  thyroïde  n’était  pas  augmenté  de  volume. 

,  De  malade  a  été  soumis  au  repos,  à  l’hydrothérapie  à  l’ingestion  de  salicylate 
soude.  Après  quatre  mois  de  séjour  à  l’hôpital,  l’amélioration  était  suffisante 
Pour  nous  permettre  de  faire  envoyer  cet  homme  en  convalescence.  11  convient 
,  ®  "’unger  dans  le  même  groupe,  certains  tremblements  pseudo-parkinsoniens, 
®s  mouvements  choréo-athétosiques,  les  hémichôrées.  Ce  sont  là  autant  d  états 
J'^^'iologiques  cliniquement  très  dissemblables  que  seule  leur  étiologie  commune 
de  grouper  dans  un  même  chapitre: 
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Dystrophies  Musculaires  à  type  Myopathique  ou  Myotonique.  " 

Nous  avons  observé  deux  cas  de  dj'strophie  musculaire  survenue  quelques  sB' 
maines  après  une  commotion  cérébrale  par  déflagration  d’explosif. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  de  myotonie  acquise  (i),  chez  un  officier  cominO' 
tionné  en  août  1915.  La  maladie,  ayant  débuté  trois  mois  après,  s’est  caracté* 
risée  par  des  troubles  fonctionnels  et  des  modifications  des  réactions  électri' 
ques,  de  tous  points  semblables  à  ce  qu’on  observe  au  cours  de  la  maladie  .d® 
Thomsen.  Elle  a  atteint  son  maximum  d’intensité  au  sixième  mois  de  son  évo* 
lution.  Depuis  ce  moment,  elle  est  en  décroissance.  Bien  que  la  gêne  fonction* 
nelle  ait,  à  peu  prés,  complètement  disparu,  la  réaction  électrique  de  la  niy°' 
tonie  persiste  encore  au  niveau  de  certains  muscles.  La  thérapeutique  a  con¬ 
sisté  simplement  en  douches  d’air  chaud  sur  les  muscles  malades. 

L’autre  cas  de  dystrophie  musculaire  est  une  myopathie  à  type  facio-scapul®' 
huméral  (2)  survenu  dans  des  circonstances  étiologiques  identiques.  Cette  atro¬ 
phie  a  débuté,  sous  nos  yeux,  deux  mois  après  la  commotion.  Elle  s’est  montré® 
d’abord  au  niveau  des  muscles  de  la  face,  puis  a  gagné  les  muscles  de  la  cein* 
ture  scapulaire.  Nous  en  suivons,  depuis  plusieurs  mois,  l’évolution.  11  sernbl® 
que  ces  dystrophies  acquises  diffèrent  des  formes  congénitales  parce  fait  qu’ellÇ® 
sont  susceptibles  soit  de  rétrocéder,  soit  de  ne  prendre  qu’une  extension  1*' 
mitée. 


Plicatures  "Vertébrales.  —  Nous  avons  observé  quelques  cas,  récemmen 
développés,  de  plicature  rachidienne,  de  déviation  ou  de  flexion  en  masse 
toute  la  colonne  vertébrale.  Les  excitations  électriques  ont  été  suivies  parfois 
de  redressement.  Dans  d’autres  circonstances,  l’immobilisation  du  corps  dansl* 
position  couchée  sur  un  plan  résistant  ou  dans  la  gouttière  de  Bonnet  a  ét 
appliquée  plusieurs  heures  par  jour  et  continuée  pendant  toute  la  période  relft* 
tivement  courte  où  la  mobilisation  entraîne  de  trop  vives  douleurs,  Elle  a  ét 
suivie  d’exercices  de  marche  et  de  gymnastique  quotidiens.  Nous  avons  obleDt* 
ainsi  des  redressements  à  peu  prés  complets.  Les  résultats  ont  été  nuis 
les  cas  accompagnés  de  lésions  articulaires  intervertébrales  anciennes  ou  1 
rétractations  des  muscles  psoas-iliaques.  Nous  nous  assurons  qu’aucune  lésion 
articulaire  ou  musculaire  n’est  en  cause,  en  faisant  étendre  le  malade  à  terr®» 
et  en  constatant  que  les  épaules,  le  dos  et  les  membres  inférieurs  sont  bien 
contact  avec  le  sol. 


Lésions  traumatiques  des  Nerfs.  —  Nqus  n’avons  eu  qu’un  nombre  t*’  ^ 
restreint  d’interventions  opératoires  à  faire  pratiquer  dans  les  lésions  trau®® 
tiques  des  nerfs  de  date  récente,  la  plupart  des  blessés  qui  en  sont  porteu 
étant  directement  dirigés  sur  les  centres  chirurgicaux  où  sont  pratiquées  * 
opérations  de  suture  et  de  dégagement  des  nerfs.  Ces  blessés  sont  ensuite 
voyés  dans  nos  services.  Parmi  ces  derniers,  nous  pouvons  signaler  le  cas  à 
soldat  dont  le  nerf  radial  a  été  suturé  il  y  a  un  an,  et  qui  actuellement  a  réc" 
péré  l’intégralité  de  ses  mouvements. 

Nous  avons  observé  un  certain  nombre  de  formes  douloureuses  de  névrit®*’ 
Les  études  faites  par  MM.  Pierre  Marie,  Henry  Meige  et  Mine  Athanassio  Béni*  ? 

(1)  E.  Hüet  et  H.  Français,  Sur  un  cas  de  myotonie  acquise.  Soeiéié  de  NeuroloÇ'^’ 
séance  du  4  mai  1916. 

(2)  Henri  Français,  Dystrophie  musculaire  à  type  myopathique.  Société  de  NeuroWS  ’ 
séance  du  12  octobre  1916. 
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ODt  amené  les  neurologistes  à  concevoir  les  formes  douloureuses  des  blessures 
nerfs  périphériques,  à  type  causalgique,  en  raison  des  troubles  vaso-moteurs 
®  trophiques  qui  les  accompagnent,  comme  l'expression  d’un  trouble  circula- 
®ire  lié  lui-même  à  des  altérations  des  fibres  sympathiques.  Partant  de  cette 
«.  M.  Leriche  a  préconisé,  comme  traitement  de  cette  forme  de  névrite,  la 
®'®®ration  des  plexus  sympathiques  péri-artériels,  au-dessous  de  la  lésion,  sur 
assez  grande  longueur,  et  il  a  rapporté  un  cas  d’amélioration  très  remar- 
•îiable,  obtenu  par  ce  mode  d’intervention.  Nous  avons  fait  pratiquer  une  opé- 
^^tion  de  ce  genre,  chez  un  de  nos  malades,  atteint  de  névrite  douloureuse  du 
dian,  à  forme  causalgique,  et  consécutive  à  une  plaie  par  balle  de  la  région 
^'•laire.  Le  nerf  médian  était  indemne  de  lésion  traumatique,  mais  il  était 
vascularisé  et  œdématié.  L’artère  humérale  avait  été  antérieurement  li- 
'^fée.  Elle  fut  cependant  isolée  des  tissus  environnants  sur  une  longueur  de 
centimètres  environ.  Les  douleurs  s’atténuèrent  au  bout  de  quelques  jours, 
le  ne  disparurent  pas.  Il  n’y  avait  pas  guérison,  mais  amélioration.  Notre 
eervation  vient  donc,  jusqu’à  un  certain  point,  à  l’appui  de  la  théorie  faisant 
aux  altérations  des  plexus  sympathiques  péri-artériels  un  rôle  important 
8ns  la  genèse  de  ces  formes  de  névrite.  Ce  malade  a  été  ensuite  soumis  à  des 
•  d’une  solution  cocainée  dans  le  tronc  du  nerf,  et  la  douleur  a  au- 

hui,  en  grande  partie,  disparu. 

jjj.  °nime  le  faisait  mon  prédécesseur  dans  ce  service,  M.  F.  Moutier,  j’ai  sou- 
iji  ®  ^“®lques  malades  atteints  de  formes  douloureuses  de  névrite,  portant  sur 
ie  f*'*''^*  nerfs,  à  des  injections  intra-nerveuses  de  solutions  cocaïnées.  Ces  in- 
ions  étaient  portées  à  travers  les  téguments  dans  le  tronc  du  nerf,  soigneu- 
ent  repéré.  Dans  la  plupart  des  cas,  j’ai  employé  des  solutions  cocaïnées 
pies.  Chez  d’autres  malades,  je  me  suis  servi  de  solutions  contenant  une  fai- 
Ur  d’alcool,  insuffisante  pour  déterminer  une  paralysie  motrice.  Les 

jjjl  injections  n’étaient  suivies  que  d’un  soulagement  momentané.  Les 

hles  enivantes  ont  été  suivies  de  sédations  bien  plus  marquées  et  plus  dura- 
jj  .*■  ^®8  nialades  soumis  à  ce  traitement,  depuis  quelques  mois,  ont  été  très 
eblement  améliorés. 


centre  neurologique  de  la  8«  RÉGION  (BOURGES) 

Médecin-chef  :  Docteur  Henri  Claude. 

‘etants  :  Docteurs  Vigouuodx,  Didb,  Lhermitte,  Lejonne,  Medriot,  Taguet,  Platon. 

con  i®  résumé  des  principales  notions  que  nous  pensons  intéressant  de  faire 
jgt  Ce  sont  les  résultats  de  notre  expérience  sur  un  certain  nombre  de  su- 

Q  I  neurologie  de  guerre,  après  deux  ans  passés  dans  un  Centre  neurologique, 
fiues-uns  de  ces  sujets  feront  sans  doute  l’objet  de  travaux  plus  détaillés, 
1  nous  aurons  le  temps  de  réunir  tous  nos  documents. 

Le  syndrome  d’Hypertension  Céphalo-rachidienne  consécutif 
Not  de  la  région  cervicale  de  la  Colonne  "Vertébrale.  — 

8Urv^  .^^^ontion  a  été  attirée  plusieurs  fois  sur  un  syndrome  que  nous  avons  vu 
ji  o^ez  des  sujets  atteints  de  traumatisme  de  la  région  cervicale  posté- 
®  plaie  en  séton  par  balle,  éclats  d’obus  logés  près  de  la  colonne  vertébrale 
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OU  choc  direct  sur  la  région  de  la  nuque.  Quelque  temps  après  le  traumatisme,  le® 
sujets  se  plaignaient  d’une  série  de  symptômes  qui  sont  les  uns  Vexpreision  ^ 
l'hypertension  céphalo-rachidienne,  en  général  :  céphalée,  vomissements,  vertige®» 
stase  papillaire  ou  hyperémie  veineuse  rétinienne,  les  autres  de  compressions 
culaires  ou  nerveuses  :  paralysie  d’un  nerf  crânien  (petit  oblique),  syndrome  d’eX' 
citation  labyrinthique,  syndrome  d’irritalion  du  sympathique  (syndrome  oculO' 
sympathique  unilatéral,  exophtalmie,  mydriase),  et  surtout  troubles  de  1® 
sensibilité  dans  les  territoires  radiculaires  aux  membres  supérieurs,  de  1® 
Vlll’  cervicale  et  de  la  1"  dorsale,  enfin  parfois  troubles  dans  les  racines  du  pie®**® 
lombo-sacré,  abolition  des  réflexes  tendineux,  fourmillements  et  douleurs  dans  le® 
pieds,  etc... 

La  ponction  lombaire  confirme  le  diagnostic  clinique,  en  démontrant  l’augm®®’’ 
tation  de  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  au  manomètre  et  le  syndroio® 
s’améliore  ou  guérit  assez  rapidement  après  une  ou  plusieurs  ponctions. 

S’il  s’agissait  de  lésions  médullaires  ou  radiculaires  directes,  on  observerait  de® 
paralysies  motrices  ou  sensitives  durables  avec  modifications  des  réactions  éle®' 
triques  ;  or,  dans  nos  cas,  tous  les  éléments  du  syndrome,  aussi  bien  les  trouble® 
liés  à  l’hypertension  intracrânienne  que  les  troubles  radiculaires,  s’atténuent  auS' 
sitôt  après  la  première  ponction  lombaire,  pour  disparaître  ensuite  complète' 
ment.  Nous  pensons  donc  que,  sous  l’influence  du  traumatisme  de  la  région  verté* 
braie,  se  produisent  des  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  nu  niveau  de® 
lacs  arachnoïdiens  de  la  région  de  l’isthme  de  l’encéphale.  A  la  faveur  de  cette 
méningite  séreuse  localisée,  apparaissent  les  phénomènes  généraux  ordinaires  d® 
l’hypertension  intracrânienne  et  les  signes  de  compression  radiculaire  ou  nef 
veuse. 

Nous  nous  proposons  de  publier  bientôt  nos  observations  et  notamment  celle® 

de  trois  officiers,  dont  nous  avons  pu  avoir  des  nouvelles  après  leur  sortie  d® 
l’hôpital.  Ces  faits  nous  ont  paru  intéressants  à  signaler,  car  si  l’attention  n’ét®*! 
pas  attirée  sur  les  caractères  de  l’hypertension,  si  celle-ci  n’avait  pas  été  coos* 
tatée,  on  aurait  pu  être  tenté  d’attribuer  toute  la  symptomatologie  à  une  lésic® 
médullaire  ou  radiculaire,  contre  laquelle  on  n’aurait  pas  songé  à  intervenir  et  de®- 
accidents  graves,  notamment  du  côté  du  fond  de  l’oeil,  pourraient  survenir. 


II.  Traitement  des  Plicatures  lombaires  après  anesthésie  par  P®' 
chistovaïnisation.  —  Nous  avons  remarqué  que  dans  le  syndrome  des  pli®®' 
turcs  lombaires,  suite  de  commotions  ou  d’ensevelissements,  ou  de  contusion®» 
voire  même  suite  d’un  état  infectieux  (fièvre  typhoïde,  rhumatisme,  etc.),  l’attitud® 
vicieuse  paraissait  due  à  un  état  de  contracture  des  muscles  psoas-iliaques  e^ 
secondairement  des  muscles  grands  droits  de  l’abdomen  et  muscles  de  la  p®®®* 
abdominale  (muscles  transverses  et  grands  obliques).  Lorsqu’on  veut  corrig®'' 
cette  attitude  ou  que  le  malade  fait  des  efforts  pour  reprendre  la  station  vertic®!®’ 
il  ne  peut  s’y  maintenir  parce  qu’il  a  des  douleurs  le  long  de  la  colonne  ver^^' 
braie,  depuis  la  région  dorsale  jusqu’à  la  région  sacrée,  mais  ces  phénofflèn®® 
douloureux  sont  surtout  manifestes  au  creux  épigastrique  et  dans  les  deux  p*'® 
inguinaux.  Quand  on  examine  le  malade  couché  sur  le  dos  pour  ne  pas  réveiH®^ 
la  douleur,  il  conserve  l’attitude  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  1® 
cuisse  sur  le  bassin.  Il  maintient  même  les  cuisses  en  adduction,  le  mouvem®® 
d’abduction  et  de  rotation  externe  réveillant  la  douleur.  Lorsque  le  malade  veu 
étendre  la  jambe,  ce  mouvement  reste  fatalement  incomplet  car  lui  aussi  don»® 
naissance  à  une  douleur  particulièrement  localisée  aux  plis  inguinaux.  C’est  p®®^ 
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cette  algie  que  les  malades  atteints  de  plicatures  lombaires  conservent  au 
•‘t l’attitude  dite  .  en  chien  de  fusil  »,  sur  l’un  ou  l’autre  côté. 

Nous  avons  pensé  que,  cet  élément  douloureux  étant  la  principale  cause  et  en 
®ême  temps  l'obstacle  dans  l’attitude  de  la  plicature  lombaire  et  dans  sa  thérapeu¬ 
tique,  il  y  avait  intérêt  à  supprimer,  au  préalable,  l’élément  douloureux,  pour 
pouvoir  agir  ensuite  plus  librement  sur  l’état  de  contracture  ou  de  rétraction  des 
iuuscles  psoas-iliaques  et  abdominaux.  Nous  avons  adopté  la  méthode  suivante  ; 
uu  niveau  de  la  région  lombaire  supérieure,  nous  avons  pratiqué  une  ponction 
lombaire,  ce  qui  nous  a  permis  de  constater  que  dans  la  majorité  des  cas  de 
plicatures  lombaires  il  y  avait  une  hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Dans  un  cas,  nous  avons  noté  jusqu’au  chiffre  60  au  manomètre  (le  malade  étant 
assis).  Nous  avons  injecté  1  centimètre  d’une  solution  contenant  0,07  centi- 
8*'smme  cube  de  stovaïne  par  centimètre  cube  normal.  Dès  que  1  anesthésie  des 
Membres  inférieurs  fut  complète,  nous  avons  mis  le  malade  dans  l'attitude  de 
l'ypertension  de  la  cuisse  sur  le  bassin  en  laissant  pendre  les  membres  inférieurs 
dehors  de  la  table,  pendant  un  quart  d’heure,  puis  nous  avons  fait  faire  des 
jOouvemènts  passifs  de  rotation  interne,  de  flexion  et  d  extension  aux  membres 
'aférieurs.  Le  malade  a  été  ensuite  remis  dans  son  lit,  pendant  24  heures.  Après 
délai,  nous  avons  constaté  que  l’on  obtenait  plus  de  souplesse  pour  corriger 
plicature,  et  la  thérapeutique  d’invigoration  lombaire,  d’abord  pour  corriger 
plicature  et  maintenir  sa  correction  pendant  la  marche,  a  été  facilitée  puis- 
dire  du  malade  la  douleur  lombaire,  abdominale,  inguinale  avait  beaucoup 

diminué. 

Traitement  chirurgical  des  Nerfs  Douloureux.  —  11  a  été  traité, 
ces  six  derniers  mois,  100  nerfs  douloureux  pour  lesquels  on  est  intervenu 

«ûirurgicalement. 

par  libération  simple  avec  isolement  des  tissus  organisés,  avec  39  améliora- 
*ons  et  18  insuccès,  soit  68  "/„  d’améliorations. 

par  injection  d’alcool  dans  le  tronc  du  nerf,  avec  13  améliorations  et 
“isuccès,  soit  76  "/o  d’améliorations. 

.  "  par  section  du  tronc  de  petits  nerfs  douloureux,  avec  5  améliorations  et 

«isuccès,  soit  62  «/.. 

®  par  injection  d’alcool  et  isolement  au  caoutchouc,  avec  9  succès,  soit  100  “/«. 
^Par  isolement  au  caoutchouc  sans  alcoolisation,  9  succès,  soit  100  “/o. 
en  totalisant,  on  a  obtenu  73  améliorations  et  23  insuccès,  soit  75  "/•■ 
e®  nerfs  se  répartissent  ainsi  au  point  de  vue  anatomique  . 

30  fois  le  cubital. 

30  fois  le  sciatique. 

23  fois  le  médian. 

10  fois  le  radial. 

8  fois  le  sus-orbitaire. 

1  fois  le  musculo-cutané  de  la  jambe. 

1  fois  le  fémoro-cutané. 

1  fois  le  pelit  sciatique. 

..  1  fois  le  grand  abdominal  génital . 

,  fois  seulement,  nous  avons  constaté  une  suppuration  post-opératoire  ;  dans 
J, “jeun  de  ces  trois  cas,  un  cubital  et  deux  médians,  le  blessé  a  été  réinfecté  par 
“«nosphère  septique  de  corps  étrangers  inclus  dans  le  nerf. 

“®us  tous  les  autres  cas,  réunion  en  douze  jours  par  première  intention. 
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IV.  L’inclusion  de  Caoutchouc  comme  isolement  des  Nerfs  DouloU' 
reux.  —  Il  nous  a  été  donné  d’intervenir  plusieurs  fois  sur  des  nerfs  libérés  déjà 
de  tissus  cicatriciels  ayant  déterminé  par  compression  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  ou  paralytiques  et  chez  lesquels  les  accidents  s’étaient  reproduits  après  uo 

plus  ou  moins  long  temps.  Chaque  fois  nous  avons  retrouvé  le  tissu  scléreut 
reformé  avec  une  aussi  grande  abondance  et  déterminant  sur  le  nerf  des  adhé¬ 
rences  étroites  et  peut-être  des  pénétrations  transverses.  Cependant  les  opérateur» 
avaient  la  précaution  classique  de  manchonner  le  tronc  opéré  d’un  lambeau  d® 
graisse,  d’un  feuillet  aponévrotique;  d’un  sac  herniaire,  d’une  veine  de  veau  ou  d® 

déplacer  le  nerf  de  son  trajet  pour  le  faire  cheminer  dans  le  muscle  voisin  lu'" 
môme.  D’autres  fois,  ayant  libéré  des  nerfs  douloureux,  nous  avons  constatée 
après  une  certaine  période  d’amélioration  immédiate,  un  retour  des  phénomène» 
douloureux. 

Nous  avons  légitimement  pensé  que  ces  tissus  organisés,  lorsqu’ils  ne  sontp®* 
immédiatement  éliminés,  comme  on  l'a  partout  constaté  pour  la  graisse,  subisses^ 
rapidement,  en  dehors  de  leurs  connexions  vasculaires  normales,  une  dégénéré»' 
cence  scléreuse,  qui  reproduit  facilement  le  syndrome  de  compression  que  laneu- 
rolyse  avait  eu  la  prétention  de  supprimer. 

Déjà  cette  préoccupation  de  ne  pas  isoler  le  nerf  avec  un  tissu  qui  puisse  dég^r 
nérer  nous  avait  amené  à  demander  à  notre  distingué  collaborateur  chirurgi®** 
René  Dumas,  d’essayer  l’isolement  par  des  feuillets  métalliques  très  min®®®' 
mais  ceux-ci  s'éliminèrent  dans  plusieurs  cas.  Cependant,  M.  Saint-Martin  » 
publié  deux  cas  d’isolement  des  nerfs  libérés  dans  des  portions  de  drains  en  caout¬ 
chouc  lisse. 

Cet  isolement  a  paru  à  certains  auteurs  (Tinel)  dangereux,  car  le  segment  i»®* 
peut  être  ainsi  privé  de  ses  connexions  vasculaires.  Le  tissu  cicatriciel  qui  étran¬ 
glait  le  nerf  ne  permettait  pas  une  circulation  beaucoup  plus  active  et  l’arg®' 
ment  ne  paraît  pas  irréfutable. 

L’observation  qu’avait  faite  Ducruin  dans  ses  expériences  sur  l’animal  et  Del®* 
sur  l’homme  vivant,  que  le  caoutchouc  a  une  tendance  presque  irrésistible  à  s’*®' 
rouler  sur  lui-même  quand  il  est  abandonné  aseptiquement  dans  les  tissus  viva®** 
a  conduit  notre  collaborateur  Od.  Platon  à  se  servir  de  cette  propriété  pour  isol®^ 
les  nerfs  libérés.  Le  caoutchouc  employé  est  un  caoutchouc  très  mince,  celui  u 
certains  gants  chirurgicaux  usagés;  il  est  stérilisé  trois  fois  de  suite  à  I20i  d 
coupé  en  lanières  de  deux  centimètres.  Au  moment  de  l’usage,  cette  lanière  e 
enroulée  en  spirale  autour  du  nerf,  en  empiétant  à  chaque  spire  d’un  tiers  de  »® 
largeur  sur  la  spire  précédente.  L’élasticité  du  caoutchouc  le  maintient  ainsi  pa®^ 
faitement  sans  aucune  suture  ou  lien  d’aucune  sorte  et  la  tendance  naturelle  q®* 
a  de  se  recroqueviller  ne  fait  qu’assurer  sa  stabilité  autour  du  nerf. 

Dans  tous  les  cas,  nous  avons  constaté  une  remarquable  tolérance  de  l’or?®, 
nisme  pour  cet  isolant.  Aucun  des  vingt  blessés  chez  lesquels  nous  avons  ai®®' 
abandonné  ce  corps  étranger  n’a  manifesté  la  moindre  réaction  ni  locale  ni 
miquc,  et  les  points  de  suture  superDciels  ont  toujours  classiquement  été  enl®^ 
le  10"  jour,  avec  une  réunion  par  première  intention;  les  cicatrices  ont  to® 
jours  été  indolores,  et  même  en  général  semblent  plus  fines,  plus  régulière»  <1®® 
celles  des  opérés  qui  n’ont  pas  eu  d’inclusion.  Les  plus  anciens  de  nos  opérés  a» 
inclusion  de  caoutchouc  datent  de  juillet  1916. 

Nous  avons  d’abord  associé  dans  neuf  cas  l’alcoolisation  du  nerf  au  mancb®® 
nage  et  nous  avons  observé  neuf  améliorations  indéniables.  ' 

Nous  avons  pensé  que  peut-être,  dans  les  nerfs  comprimés  par  la  cicatrice» 
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compression,  l’adhérence,  la  rigidité  du  tronc  nerveux  étaient  les  principales  rai¬ 
sons  de  la  douleur  et  supprimant  dans  ces  cas  l’adjuvant  thérapeutique  de  l’alcool, 
oous  avons  simplement  libéré  et  manchonné  au  caoutchouc.  Le  résultat  a  confirmé 
Ootre  hypothèse  et  les  neuf  cas  où  cette  pratique  a  été  suivie  nous  ont  donné  neuf 
soccès  immédiats,  rapides,  complets  et  qui  paraissent  définitifs. 

défendu  du  tissu  de  sclérose  par  le  caoutchouc,  le  nerf  doit  retrouver  son  élas- 
’cité,  sa  motilité  et  sa  circulation  normale.  Dans  deux  cas,  ce  mécanisme  a  été 
Particulièrement  saisissable.  Dans  le  cas  204  (Stevig)  on  a  constaté  une  lésion  du 
médian  étranglé  à  la  gouttière  radio-carpienne  par  un  épaississement  cicatriciel  du 
Périoste  et  de  l’aponévrose  palmaire,  extrêmement  dure,  avec  une  douleur  très 
_tre  dans  le  territoire  du  médian  et  une  opposition  impossible.  Le  nerf  libéré  fut 
|®oIé  dans  un  petit  tunnel  de  caoutchouc,  sans  autre  traitement,  la  douleur  a  cessé 
|®ndemain  de  l’opération,  les  mouvements  reparaissent. 

Le  blessé  Tourn...  (n'’167)  présentait  une  sciatiqueavec  adhérences  à  la  cicatrice, 

1  amenait  à  plier  la  jambe  sur  la  cuisse;  ici  on  a  adjoint  l’injection  d’alcool,  la 
Ouleur  a  cessé  et  le  sciatique,  parfaitement  isolé  du  tissu  ambiant,  a  retrouvé 
Mobilité,  le  blessé  se  baisse  avec  la  plus  grande  facilité  et  étend  correctement 
m  jambe. 

tii^  à  tenir  dans  les  Paraplégies  complètes  par  projec- 

«s  de  guerre.  —  La  conduite  à  tenir  dans  les  lésions  de  la  moelle  provoquées 
PeT  les  projectiles  de  guerre  est  encore  maintenant  assez  diversement  envisagée, 
ussi  croyons-nous  d’un  intérêt  pratique  de  verser  au  débat  les  résultats  de  notre 
^^Périence  personnelle  et  d’indiquer  succinctement  ce  que  l’on  peut  attendre 
’lJ'e  thérapeutique  active  chez  les  grands  blessés  médullaires. 

est  évident  que  dans  les  heures  qui  suivent  le  traumatisme,  les  dangers  d’hé- 
rragie  étant  écartés,  l’expectative  doit  être  la  régie  et  chercher  à  extraire  le 
ojectile  ou  des  esquilles  osseuses  vertébrales  constituerait  un  acte  chirurgical 
^ùgereux  et  inopportun. 

tis  ''  parmi  les  complications  immédiates  des  grands  trauma- 

*le  la  moelle  épiniére,  il  faut  compter  l’atteinte  du  poumon,  dont  les  moda- 
^^es  réactionnelles  à  type  de  broncho-pneumonie  disséminée  seraient  favorisées 
,  Aggravées  singulièrement  par  une  intervention  chirurgicale  aussi  grave  qu’une 

'^"lincctomie. 

Lhez  deux  blessés  de  la  moelle,  présentant  le  syndrome  de  la  section  totale, 

^  s  avons  vu  évoluer  ces  accidents  broncho-pneumoniques  dont  l’évolution  s’est 


faite 

Loi 


^ers  la  guérison.  Malheureusement,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

''■eque  la  période  de  shock  est  passée  et  que  toute  complication  pulmonaire 


définitivement  écartée,  quelle  conduite  faut-il  tenir  en  face  d’un  grand  blessé 
‘®^duliaire? 

f*artant  de  cette  idée  que  par  une  intervention  précoce  et  bien  conduite,  il  est 
^  ®eible  de  libérer  la  moelle  de  toute  compression,  soit  par  un  projectile,  une 
un  hém,atorachis,  certains  chirurgiens  ont  pratiqué  des  laminectomies 
^^^eoces,  extrait  des  projectiles  intra-  ou  extra-dure-mériens  ;  les  résultats  ont 
est  désastreux.  L’intervention  précoce  aggrave  l’état  général  du  blessé  et 

de  nul  effet  sur  le  retour  de  la  fonction  des  membres  paralysés, 
y  tardive,  c’est-à-dire  faite  plusieurs  mois  après  le  traumatisme,  l’interven- 
tio”’  **  tolérée,  ne  nous  a  donné  aucun  résultat;  aussi  bien  les  fonc- 

motrices  que  les  fonctions  sensitives,  trophiques  ou  sphinctériennes  demeu- 
®ùt  soit  paralysées,  soit  aussi  troublées  qu’avant  l’intervention. 
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Un  de  nos  blessés,  opéré  dès  le  lendemain  de  sa  blessure  (laminectomie  des 
IX'  et  X*  dorsales  avec  extraction  des  projectiles,  éclat  d’obus),  succomba  13  mois 
après  l’époque  de  sa  blessure,  sans  que  nous  ayons  pu  jamais  noter  une  modifies' 
tion  favorable  quelconque  des  fonctions  nerveuses. 

Chez  un  de  nos  blessés,  âgé  de  20  ans,  très  robuste,  l’intervention  semblait 
devoir  être  particulièrement  indiquée,  en  raison  de  la  lésion  vertébrale  qu’il  pr^' 
sentait.  En  effet,  si  ce  blessé  était  atteint  d’une  paraplégie  complète  avec  anes¬ 
thésie  et  rétention  des  urines,  en  tout  semblables  à  celles  que  détermine  la  sec¬ 
tion  totale  de  la  moelle,  la  radiographie  montrait  un  écrasement  latéral  du  corps 
de  la  IX'  dorsale.  Il  était  donc  légitime  de  supposer  que  la  libération  de  la  moell® 
et  la  suppression  de  cette  compression  favoriseraient  la  restauration  des  fonctions 
nerveuses.  Une  laminectomie  fut  pratiquée  par  M,  K.  Dumas  :  la  moelle  enve¬ 
loppée  de  sa  gaine  durale  fut  libérée.  Les  suites  de  l’intervention  furent  des  pie® 
normales.  Or,  malgré  l’observation  la  plus  minutieuse,  nous  n’avons  pu  constate^ 
pendant  les  onze  mois  que  ce  blessé  survécut  à  l’opération,  aucune  amélioration 
motrice,  sensitive,  trophique  ou  sphinctérienne. 

11  en  fut  identiquement  de  même  pour  un  autre  de  nos  paraplégiques  par  lésion 
de  la  moelle  dorsale  inférieure,  présentant  lui  aussi  le  syndrome  de  la  section 
totale  de  la  moelle.  Il  fut  opéré  ptusieurs  mois  après  la  date  de  la  blessure  et  on 
put  extraire,  au  niveau  de  la  XII'  dorsale,  sur  le  flanc  gauche  de  la  moelle>  nn 
fragment  d’obus,  semblant  comprimer  cette  dernière.  Six  mois  après  cette  inter¬ 
vention,  aucun  changement  favorable  n’était  survenu. 

Nous  pouvons  citer  un  dernier  fait  analogue  aux  précédents  :  syndrome  de  sec¬ 
tion  totale  de  la  moelle  par  lésion  du  XII'  segment  dorsal  par  éclat  d'obus  chez 
un  homme  de  22  ans.  La  radiographie  montre  que  cet  éclat  se  trouve  logé  dnn® 
le  canal  vertébral,  à  la  hauteur  de  la  X'  vertèbre  dorsale.  L’extraction  du  proje® 
tile,  après  laminectomie,  fut  très  aisée;  comme  chez  les  autres  blessés,  non* 
u’avons  constaté  jusqu’ici  (7  mois)  aucune  amélioration. 

Dans  quelques  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  il  résulte  que,  même  0 


(les  cas  favorables,  l’intervention  chirurgicale  ne  nous  offre  comme  résultat  qu  nn® 
amère  déception. 

La  raison  de  l’échec,  on  peut  dire  constant,  de  l’intervention  précoce  ou  •’***''_ 
déc,  sur  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle,  nous  la  trouvons  dans  la  consli^^ 
lion  même  de  ces  lésions.  S’agit-il  d’une  section  totale  anatomi(iue  de  la  moelle, 
séparation  de  celle-ci  en  deux  tronçons?  On  comprend  combien  illusoire  doit  ê 

.  .  5  IDOOI' 


toute  tentative  chirurgicale.  L’extraction  du  projectile  ou  des  esquilles 


fiera  en  rien,  à  supposer  que  l’intervention  soit  bien  supportée,  l’évolution  fe^® 
vers  la  mort,  à  une  échéance  plus  ou  moins  brève. 

Mais  les  faits  de  sections  anatomiques  sont  assez  rares  et  comme,  de  par  la  ® 
nique,  il  est  impossible  de  fixer  avec  cer'îtude  le  diagnostic  de  section  anatomn^^ 
de  la  moelle  et  de  différencier  celle-ci  du  syndrome  de  section  physiologiQ^^’ 
n’est  donc  pas  sur  la  constatation  de  ce  syndrome  qu’on  peut  se  baser  pourrej®* 
une  intervention.  , 

Le  syndrome  de  section  totale  peut  être  réalisé,  comme  nous  l’avons  consta  > 
par  des  lésions  de  contusion  directe  de  la  moelle  provoquées  par  des  fragm®” 

ujou''* 


de  projectile  ou  des  esquilles  o.sseuses.  •  Ces  lésions,  qui  s’étendent  touj' 


beaucoup  au  delà  du  point  d’application  du  traumatisme,  sont  faites  - 
morragies,  de  nécrose  et  de  dilacération  directe  des  éléments  nerveux  ;  elles  so 
définitivement  établies  aussitôt  que  l’agent  contondant  a  exercé  son  acUe^’ 
aucune  intervention  ne'saurait  avoir' de  prise  sur  elles.  La  libération  de  lanioe  ’ 


d’bé' 
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1  ablation  du  projectile  ne  peuvent  en  rien  modifier  de  semblables  lésions,  n 


plus  que  favoriser  la  régénération  des  fibres  spinales,  dont  on  sait  la  faible 

activité. 

^oilà  une  première  catégorie  de  faits. 

ans  un  grand  nombre  de  cas,  nous  serions  tentés  de  dire  dans  la  majorité, 
as  lésions  spinales  provoquées  par  lé  projectile  ne  sont  pas  liées  à  la  contusion 
acte  de  l’axe  médullaire,  mais  seulement  au  choc  à  distance  produit  par  la  vio- 
ance  du  traumatisme  sur  la  colonne  vertébrale.  C’est  la  véritable  commotion  mé- 
u  laire  directe,  telle  que  nous  l’avons  décrite  au  point  de  vue  clinique  et  anato- 
Uaïque  (1).  Dans  ces  faits,  le  syndrome  de  section  totale  est  réalisé  par  une  lésion 
pratique  transverse  siégeant  à  peu  près  au  niveau  du  traumatisme  vertébral, 
sion  qui  s’accompagne  toujours  d’altérations  plus  fines,  à  distance,  portant  sur 
fibres  nerveuses  des  cordons  spinaux.  Aussi  bien  dans  les  faits  de  contusion 
fiue  dans  la  commotion  directe,  dont  nous  ne  saurions  trop  redire  la  fréquence, 
■Qtervention  n’est  donc  nullement  justifiée,  elle  ne  peut  qu’aboutir  à  un  résultat 
négatif.  J  > 

A  la  différence  du  nerf  périphérique,  sur  les  lésions  duquel  la  chirurgie  a  une 
Pnise  certaine,  la  moelle,  du  fait  de  son  très  faible  pouvoir  de  régénération,  d’une 
P®''t,  et  de  la  rareté  de  sa  compression  par  un  projectile,  une  esquille,  un  hémato- 
nfiis,  ne  saurait  donc  être  qu’un  sujet  de  déception  pour  les  chirurgiens  de 
guerre, 

Est-ce  à  dire  cependant  que  certaines  blessures  médullaires  ne  soient  pas  justi- 
n'ubles  de  la  chirurgie?  Certes  non;  mais  c’est  moins  à  titre  de  lésion  de  la 
nulle  qu’à  celui  de  lésions  vertébrales  que  ces  traumatismes  appellent  l’inter- 

'"«ntion. 

danger  de  l’infection,  s’il  est  en  effet  très  limité  pour  la  moelle,  car  nous 
uvons  jusqu’ici  rencontré  aucun  fait  de  méningite  ni  de  myélite  infectieuse  trau- 
étique,  demeure  réel  pour  le  squelette  et  les  tissus  para-vertébraux.  La  présence 
P‘’ojectile  dans  le  rachis  ou  les  régions  avoisinantes  associée  aux  symptômes 
infection  commande  l’intervention  et  l’extraction  de  corps  étrangers.  Nous 
®  saurions  insister  sur  ce  point  qui  est  du  domaine  de  la  chirurgie  générale, 
is  nous  avons  vu  plusieurs  cas  se  compliquer  d’abcès  lombaires,  périnéphré- 
1*168,  et  de  phlegmon  du  psoas,  qui  commandaient  l’acte  chirurgical  large,  sans 

^^sitation. 

Si  donc  le  traitement  des  lésions  traumatiques  de  la  moelle  nous  apparaît 
®sque  exclusivement  médical,  et  si  nous  pensons  que  la  chirurgie  est  impuis- 
à  agir  sur  les  lésions  spinales,  et  par  conséquent  incapable  d’améliorer  la 
^ynaptomatologie  du  paraplégique,  quels  sont  les  moyens  les  plus  propres  à  assurer 
survie  et  à  augmenter  sa  résistance  à^l’infection  ? 

Tout  syndrome  de  section  totale  s’accompagne  tôt  ou  tard  d’escarre  sacrée  et  d’in- 
vésicale.  Traiter  un  paraplégique  sera  donc  essentiellement  lutter  contre 
®s  deux  sources  d’infection. 

^our  ce  qui  est  des  escarres  sacrées  ou  autres,  dans  les  syndromes  de  sections 
J  ®*es,  elles  ne  peuvent  être  évitées,  et  ceci,  nous  l’affirmons,  quelles  que  soient 
®  précautions  hygiéniques  et  les  soins  qu’on  a  préconisés  ;  du  moins  leur  action 
ocive  peut  être  considérablement  atténuée  par  la  désinfection  soigneuse  des 
à  l’aide  de  solutions  antiseptiques  faibles  (liquide  de  Labaraque  ou  de 

Claude  et  J.  Lhebmittb,  Étude  clinique  et  anatomo-pathologique  de  la  com- 
■jjjj  **  directe  de  la  moelle  par  les  projectiles  de  guerre.  Annales  de  Médecine,  novembre 
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Dakin  diluée,  solution  de  permanganate  de  potasse,  eau  oxygénée  alcoolisée,  etc.)» 
la  préservation  de  l’escarre  de  tout  contact  par  les  matières  ou  les  urines,  enfin 
le  traitement  par  l’air  chaud.  Cette  dernière  méthode  nous  a  donné  les  plus  heu¬ 
reux  résultats  et  nous  avons  vu  des  escarres  cesser  de  creuser  en  profondeur, 
bourgeonner  et  tendre  vers  la  cicatrisation  sous  l’influence  de  l’aéro-thermo- 
thérapie. 

Mais  le  véritable  danger  auquel  n’échappe  malheureusement  aucun  parapl^' 
giquc  médullaire,  c’est  Vinfeetion  urinaire;  c’est  par  elle  que  succombe  toujours  1® 
grand  blessé  médullaire,  qui  a  échappé  aux  complications  précoces. 

Comme  nous  l’avons  indiqué  dans  un  précédent  travail,  la  vessie  du  grand  par»' 
plégique  avec  syndrome  de  section  totale  ou  sub-totale  est  certainement  et  d’effl' 
blée  modifiée  dans  sa  résistance  à  l’infection  et  même  dans  sa  structure. 

Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  les  hémorragies  vésicales  précoces  sur 
lesquelles  nous  avons  insisté  en  les  distinguant  des  hémorragies  ex  vacuo  et  1® 
cystite  purulente  et  pseudo-membraneuse,  qui,  malgré  tous  les  soins  et  notam¬ 
ment  l’application  de  la  sonde  à  demeure,  s’établit  avec  une  rigoureuse  fatalité. 

Cette  cystite  purulente,  qui  par  elle-même  ne  comporte  aucun  facteur  particuhaf 
de  gravité,  s’accompagne  plus  ou  moins  tôt  malheureusement  d'infection 
dan  te,  de  pyélonéphrite  avec  les  conséquences  que  l’on  connaît.  A  partir  d“ 
moment  où  la  pyélonéphrite  s’est  installée,  et  cette  complication  se  présente  1® 
plus  souvent  à  bas  bruit,  le  paraplégique  devient  un  urinaire  ;  la  lésion  initiale  est 
à  la  moelle,  mais  le  danger  est  au  rein.  Comment  y  parer? 

L’établissement  d’une  sonde  à  demeure  est  certes  à  conseiller  ainsi  que  1'®*”' 
ploi  des  antiseptiques  internes,  en  particulier  l’urotropine  et  ses  dérivés;  les 
quents  lavages  vésicaux  possèdent  eux  aussi  une  action  indéniable  et  heureuse. 

Malheureusement  ces  moyens  ne  suflisent  pas  toujours  et  malgré  leur  empl®'’ 
on  voit  l’infection  se  propager  de  la  vessie  au  rein,  le  paraplégique  perdre  so® 
appétit,  maigrir,  être  pris  de  diarrhée,  de  vomissements,  et  la  cachexie  uri' 
naire  s’installer. 

Il  en  fut  ainsi  chez  deux  de  nos  blessés,  présentant  tous  deux  le  syndrom® 
section  complète  de  la  moelle  dorsale  inférieure.  La  température  oscillait  autou^ 
de  38"5,  l’état  général  était  des  plus  précaires,  et  chez  l’un  d’eux  des  douleurs  vé®*' 
cales  intolérables  lui  faisaient  souhaiter  la  mort.  Devant  la  gravité  de  ces  pbéo® 
mènes,  nous  fîmes  pratiquer  par  notre  collaborateur  chirurgical,  M.  R.  Dur»®*’ 
une  cystostomie  sus-pubienne  à  ces  deux  sujets.  Cette  intervention  fut  faite  S®® 
anesthésie  et  un  large  drainage  assura  l’évacuation  vésicale.  Quelques  jours  ®P’’® 

••  le  tableau  avait  complètement  changé  ;  l’état  des  blessés  était  absolument  trao®^ 
formé  :  retour  de  la  température  à  la  normale,  disparition  des  douleurs  vési®® 
rénales  et  des  troubles  gastro-intestinaux. 

Depuis  cette  intervention,  l’état  de  ces  paraplégiques  est  excellent;  de  cacb®® 
tiques,  ils  sont  devenus  littéralement  florides,  jamais  nous  n’avons  plus  relevé 
symptômes  en  rapport  avec  l’infection  rénale,  les  urines  continuent  d’être 
ment  drainées  et  sont  légèrement  troubles.  Chez  l’un  de  ces  blessés,  la  cystosl®^ 
mie  date  de  18  mois,  chez  l’autre  de  19  mois.  Opération  extrêmement  simpl®> 
présentant  aucun  danger,  n’exigeant  pas  la  narcose  puisque,  en  général,  1'®®®°^ 
thésie  due  à  la  lésion  médullaire  remonte  au  moins  jusqu’à  l’hypogastre,  ^ 
cystostomie  nous  semble  donc  l’opération  à  faire  chez  tout  paraplégique  grave  ® 
danger  par  conséquent  d’infection  urinaire.  La  fermeture  de  l’ouverture  vési® 
pourra  être  réalisée  dès  que  te  contenu  vésical  sera  redevenu  limpide  et  la  ve® 
complètement  détergée.  L’ablation  des  drains  abdominaux  et  l’établissement  d  u 
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®onde  à  demeure  suffiront  à  provoquer  l’occlusion  de  la  bouche  vésicale,  comme 
•lous  1  avons  vu  récemment  chez  un  de  nos  blessés  paraplégique  par  lésion  de  la 
queue  de  cheval  et  aujourd’hui  guéri  et  de  sa  paraplégie  et  de  son  infection 

rénale, 


,  Pratiquer  en  temps  voulu  le  large  drainage  vésical  qui  amène  la  cystostomie, 
^  croyons-nous,  assurer  la  vie  au  paraplégique  médullaire  de  guerre  en  le 
Mettant  à  l’abri  de  la  complication  la  plus  redoutable  et  la  plus  fatale  :  l’infection 
'irinaire. 

Mais  nous  insistons  sur  la  nécessité  d’une  intervention  précoce;  en  raison  du 
lus  de  l’opération  chez  certains  malades,  nous  avons  pu  constater  à  l’autopsie 
®  ces  sujets  des  désordres  graves  que  l’on  pouvait  observer  dans  le  rein  ou  même 
ans  le  petit  bassin.  Chez  un  de  nos  malades,  qui  n'avait  consenti  à  accepter 
incision  vésicale  que  lorsqu’il  était  moribond,  tout  l’espace  de  Retzius  était 
iltré  de  pus,  qui  avait  envahi  la  région  périnéale.  Et  cela  se  comprend,  car  ces 
casés  qu’il  faut  sonder  constamment  finissent  par  faire  de  l’uréthrite  trauma- 
*fine;  l’infection  et  le  ramollissement  de  la  muqueuse  favorisent  la  production  de 
eusses  routes,  d’où  des  complications  périnéales  et  péri-uréthrales,  qu’une  inter¬ 
vention  précoce  permet  d’éviter, 

U  somme,  pour  résumer  notre  pensée,  nous  estimons  qu’il  faut  intervenir  chez 
°a  blessés  de  guerre  le  moins  possible  sur  la  moelle,  par  les  moyens  chirurgi- 
mais  il  faut  au  contraire  ne  pas  hésiter  à  conseiller  l’intervention  pour  les 
®Pllcations  infectieuses  juxta-vertébrales  et  les  complications  urinaires. 
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CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  9'  RÉGION  (TOURS) 

M(5decin-clief  :  M.  Clovis  Vincent. 

Le  traitement  intensif  des  Hystériques.  —  Nous  nous  sommes  acharné 
au  traitement  de  ces  malades,  parce  que,  de  tous  les  hôtes  des  Centres  de  neu¬ 
rologie,  ce  sont  les  seuls  qui  peuvent  guérir  vite  et  redevenir  des  soldats;  ce  sont 
les  seuls  qui  peuvent  encore,  si  on  sait  les  traiter,  servir  le  pays  les  armes  àl® 
main.  Notre  statistique  en  fait  foi. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  notre  méthode  de  rééducation  intensive,  elle  a 
été  décrite  ailleurs  (1).  Cependant  il  nous  semble  opportun  de  dire  quelques  met* 
de  la  façon  dont  nous  entraînons  et  rééduquons  les  hystériques.  Quand  ils  sortent 
de  nos  mains,  les  hystériques  sont  versés  dans  des  sections  d’entraînement  où  il* 
réapprennent  le  fonctionnement  normal  de  leurs  membres  ou  de  leur  corps.  Ces 
sections  sont  au  nombre  de  trois  :  une  pour  les  troubles  du  membre  supérieur! 
une  pour  les  troubles  du  membre  inférieur,  une  pour  les  psychoses.  Elles  sont  com¬ 
mandées  par  des  gradés,  anciens  blessés  en  voie  de  guérison.  Elles  fonctionnent) 
par  conséquent,  exclusivement  avec  des  cadres  inaptes  actuellement  à  faire  cam¬ 
pagne.  Les  mouvements  de  rééducation  sont  très  simples,  marche,  course,  sauL 
saut  à  la  corde  pour  le  membre  inférieur,  échelle  pour  le  membre  supérieur) 
mouvements  d’assouplissement  pour  le  tronc. 

Les  hommes  travaillent  ainsi  quatre  heures  par  jour,  deux  heures  le  matiO) 
deux  heures  le  soir.  En  dehors  de  ces  heures,  les  hommes  sont  ù  peu  prés  libre* 
de  faire  ce  qu’ils  veulent.  Il  leur  est  accordé  toutes  les  permissions  possibles) 
pourvu  que  cela  ne  ralentisse  point  leur  guérison.  Nous  pensons  en  effet,  que  ** 
les  blessés  onl  le  devoir  formel  de  guérir  le  plus  vite  possible  pour  retourner  au  front’ 
il  faut  leur  faire  la  vie  la  plus  douce  possible,  et  en  particulier  ne  point  les  primer 
de  la  vie  familiale.  Je  crois  qu’il  est  peu  d’hôpitaux  où  les  hommes  aient  autant 
de  permissions  du  dimanche  que  chez  nous,  autant  de  permissions  agricoles. 

En  général,  les  hommes  sont  disciplinés  et  il  est  rare  que  nous  soyons  obligé 
de  punir.  Or  il  faut  bien  savoir  qu’il  est  très  facile  de  ne  pas  punir  quand  on  n**' 
résolu  à  tout  céder,  cela  est  bien  plus  difficile  quand  on  est  résolu  à  ne  pas  céder* 
Nous  avons  eu  à  soigner  en  six  mois  1173  malades;  3  hommes  seulement 
ont  manqué  gravement  à  la  discipline.  C’est  peu,  surtout  si  l’on  veut  bien  con¬ 
sidérer  le  genre  d’hommes  que  nous  avons  à  soigner.  Les  hommes  de  la  9"  llégin® 
ont  donc  un  bon  esprit. 

Je  viens  de  dire  quelle  est  notre  ligne  de  conduite  dans  le  traitement  des  homm®* 
guérissables.  Voici  maintenant  quelques-uns  des  principes  qui  nous  guident  dan* 
les  propositions  de  réforme  et  de  gratification.  Bien  entendu  nous  avons  toujours 
le  règlement  sur  le  Service  de  santé  présent  ù  l’esprit,  mais  le  règlement  n’a  p** 
tout  prévu,  il  n’a  pas  prévu  l’infinité  des  lésions  produites  par  la  guerre  actuell®» 
il  n’a  pas  prévu  en  particulier  les  troubles  subjectifs  consécutifs  à  la  trépanation' 

En  principe,  pour  nous,  les  hommes  atteints  d’une  lésion  cérébrale,  les  trépa' 
nés,  ne  sont  plus  aptes  au  service  actif.  Il  n’en  est  même  pas  beaucoup  qui  soien 
aptes  au  service  auxiliaire.  Le  premier,  je  crois,  nous  avons  émis  cette  idée  an 

(1)  liulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  1916.  Séance  du 
21  juillet. 
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«ongrès  de  Doullens  contre  certains  neurologistes  qui  voulaient  les  renvoyer  au 
ffont.  Pour  les  avoir  vus  au  feu,  nous  avons  dit  :  «  Les  trépanés  sont  de  la  graine 
*^6  prisonniers  ou  de  la  graine  de  pagaille.  »  Cette  idée  a  été  faite  sienne  par  le 
congrès  suivant  des  neurologistes  à  Paris.  De  plus,  à  ce  congrès,  nous  avions 
indiqué  quelques  lests  qui  pourraient  servir  à  apprécier  la  résistance  de  certains 
officiers  atteints  d'une  lésion  cérébrale  ou  crânienne  minime  en  apparence  et  qui 
tiennent  absolument  à  aller  combattre.  Nous  avons  dit  :  .  11  serait  bon  de  les  faire 
monter  à  cheval,  de  les  envoyer  dans  les  stands,  dans  les  polygones  où  l’on  essaie 
des  canons.  »  Tout  récemment  un  jeune  officier,  plein  d’entrain,  blessé  dans  la 
région  frontale  au  début  de  la  guerre,  nous  demandait  1  autorisation  de  retouiner 
*0  front.  11  fut  soumis  aux  épreuves  que  j’ai  énumérées;  il  résista  au  cheval,  au 
stand,  mais  il  ne  put  supporter  le  roulement  du  75  et  en  fin  de  la  première 
journée  il  commençait  à  vomir.  Cet  homme,  de  bonne  santé  apparente,  désirant 
sfier  faire  son  devoir,  est  donc  incapable  de  tenir  actuellement  la  place  d  un 
combattant.  C’est  en  raison  de  ces  faits  que  nous  avons  demandé  aux  chirurgiens 
do  front  d’être  plus  parcimonieux  qu’ils  semblent  l’être  d’opérations  cérébrales 

de  trépanations  et  de  subordonner  toutes  les  fois  que  cela  est  possible  leur 
iotervention  à  un  examen  médical  soigneux  et  en  particulier  à  la  ponction  lom¬ 
baire. 

D’autre  part,  de  même  que  nous  pensons  qu’on  ne  doit  réformer  qu  exception- 
oellement  les  hystériques  (il  faut  les  traiter),  nous  pensons  qu’on  ne  doit  point, 

'  dans  les  cas  où  on  les  réforme,  leur  donner  de  gratification.  C’est  une  question  de 
haute  moralité  :  on  demande  aux  hommes  du  front  tout  ce  qu’ils  peuvent,  plus 
fie* ils  ne  peuvent  physiologiquement;  dans  bien  des  cas  on  leur  demande  de  tenir 
encore,  de  pouvoir  encore,  alors  que  la  vie  dans  1  endroit  où  ils  sont  est  impos- 
e*ble;  comment  ne  demanderait-on  pas  à  des  hommes  au  repos  depuis  longtemps, 
nussi  tout  ce  qu’ils  peuvent  physiologiquement.  Ce  doit  être  la  guerre  pour  ceux 
®  1  intérieur  comme  pour  ceux  du  front. 

Cest  aussi  une  question  de  justice.  La  somme  que  pourra  donner  la  France  à 
enfants  qui  se  sont  fait  mutiler  pour  elle  est  une  somme  finie,  c  esl-é-dire 
.  fiUe  cette  somme  est  représentée  par  un  nombre.  Eh  bien  !  je  demande,  n’esl-il 
;  PC'S  juste  de  laisser  cette  somme  tout  entière  à  ceux  qui  véritablement  ne 
'  peuvent  plus?  Est-il  juste  de  la  partager  avec  des  hommes  qui  pourraient  encore 
LSils  le  voulaient?  Qu’on  le  veuille  ou  non,  trop  de  bonté,  trop  de  faiblesse  pour 
uns,  c’est  de  la  cruauté  pour  les  autres. 

Résultats.  —  Du  1"  janvier  au  1"  juillet  1916  il  a  été  donné  3  -166  consulta- 
^*uns  tant  au  cours  des  inspections  qu’au  Centre  —  soit  en  moyenne  577  con- 
®’*ltalions  par  mois,  soit  20  environ  chaque  jour.  —  Parmi  les  consultants,  un 
^^rtain  nombre  seulement,  comme  nous  l’avons  dit,  entrent  au  Centre  ;  d  autres 
seulement  expertisés  par  nous,  envoyés  soit  par  les  Commissions  de  réforme, 
en  vue  de  l’établissement  d’un  dossier  précis,  soit  par  la  Commission  ministé- 
•■‘elle  de  gratification  en  vue  d’une  gratification  du  taux  fixé  par  la  Commission 
**e  réforme.  Nous  avons  souvent  maintenu  le  taux  des  pensions  fixées,  souvent 
nussi  nous  avons  proposé  une  diminution  de  ce  taux  ;  le  trouble  fonctionnel 
"  “'étant  nullement  en  rapport  avec  la  lésion;  quelquefois  nous  l’avons  augmenté. 

été  hospitalisé  et  soigné  1173  malades.  De  ces  1173  hommes,  288  sont 
®°rtl8  guéris  —  250  hystériques  et  38  atteints  d’une  lésion  organique  légère.  Par 
conséquent,  sur  quatre  hommes  entrés  dans  le  Service  neurologique,  un  reprendra 
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sa  place  au  front.  C’est  peu,  mais  il  faut  se  souvenir  que  nos  malades  sont  le® 
plus  graves,  puisqu’ils  ont  la  plupart  une  lésion  des  nerfs  périphériques  du  cer¬ 
veau  ou  de  la  moelle  et  que,  malheureusement,  la  majorité  de  ces  lésions  sont 
irréparables  ou  réparables  au  bout  d’un  temps  Ires  long. 

Il  convient  de  remarquer,  en  outre,  que  parmi  les  hommes  guéris,  les  hysté¬ 
riques  sont  aux  autres  dans  le  rapport  de  250/38,  c’est-à-dire  de  6  à  1; 
qui  revient  à  dire  que,  dans  les  Centres  neurologiques,  il  n’j  a  guère  que  les 
.  hystériques  qui  guérissent.  On  comprend  la  nécessité  de  s’occuper  activement_de 
ces  hommes.  On  ne  peut  pas  dire  que  tous  les  hystériques  guérissent,  mais  on 
peut  dire  que  les  hystériques  purs  guérissent  dans  la  proportion  de  90  0/0  envi¬ 
ron.  Cette  proportion  varie,  du  reste,  avec  l’origine  des  hystériques  et  avec 
l’atmosphère  dans  laquelle  ils  vivent.  Les  hystériques  originaires  ou  soigné® 
longtemps  dans  le  Midi  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  traiter  et  à  guérir  qu® 
ceux  de  la  9'  Région. 

Depuis  la  campagne  de  presse  que  l’on  sait,  nos  résultats  sont  beaucoup  moins 
faciles  et  moins  rapides.  Cela  n’a  rien  d’élonnant  quand  on  sait  le  rôle  joué  p»® 
la  suggestion  dans  l’éclosion,  mais  surtout  dans  la  fixation  des  phénomènes  byS' 
tériquesV'  ~ 

Jamais  on  ne  cessera  assez  de  répéter  que  si  le  rôle  des  Centres  de  neurologi® 
est  de  traiter  tous  les  hommes  atteints  de  troubles  nerveux,  ils  doivent  avant 
tout  séparer  les  hommes  porteurs  de  lésions  organiques  de  ceux  qui  ne  le  sont 
pas,  c’est-à-dire  des  hystériques,  et  de  faire  tous  leurs  efforts  pour  que  ces  der¬ 
niers  reprennent  leur  place  dans  le  rang. 


CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  10“  RÉGION  (RENNES) 

Médecin-chef  :  M.  Chiray. 

Les  recherches  scientifiques  effectuées  pendant  le  cours  de  l’année  J916 
Centre  neurologique  de  la  10“  Région  et  publiées  dans  les  rapports  mensuel® 
peuvent  être  divisées  en  deux  groupes  ; 

I.  Travaux  de  clinique  nerveuse. 

II.  Travaux  d'électrologie. 


TRAVAUX  DE  CLINIQUE  NERVEUSE 

I.  Les  appareils  de  Prothèse  fonctionnelle  dans  le  Traitement  de* 
Paralysies  des  Nerfs  Périphériques.  (Rapport  de  février,  mars  et  sep' 
tembre  1916,  en  collaboration  avec  M.  le  médecin  aide-major  Dagnan-Bouveret)- 

Dès  janvier  1916,  nous  avons  étudié  les  appareils  de  prothèse  fonctionne!!® 
nerveuse.  Nous  étions  parvenus  à  établir  des  appareils  solides  à  des  prix  d’une 
extrême  modicité,  en  utilisant  la  main-d’œuvre  de  nos  hospitalisés,  à  qui  ce  tra* 
vail  servait  tout  à  la  fois  de  rééducation  professionnelle  et  de  mécanothérapi®; 
Malheureusement,  alors  que  notre  atelier,  en  pleine  activité,  avait  déjà  fourni 
près  de  700  appareils,  il  nous  a  été  retiré. 

Nous  avons,  apres  de  multiples  recherches,  établi  quatre  types  principal* 
d’appareils  destinés  à  la  paralysie  du  nerf  radial,  à  celle  du  nerf  cubital,  à  ®®^  ® 
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nerf  sciatique  poplité  externe,  aux  piedâ  bots  par  contractures  réflexes. 
8-)  Appareil  pour  paralysie  du  nerf  radial. 

Deux  tj'pes  d’appareils  ont  été  créés  au  Centre  neurologique  :  celui  de  Dagnan- 
ouveret,  celui  de  Chiray-llampont.  Un  troisième  type  vient  d’étre  achevé.  11  sera 
•neessamment  présenté  à  la  Société  de  Neurologie. 

De  gant  radial  Dagnan-Bouveret  a  été  présenté  à  la  Société  de  Neurologie. 
(Séance  du  4  mai  1916.  Revue  neurologique,  n'  6,  juin  1916,  p.  924.) 

L'egant  radial  Chiray-Rampont  présente  le  même  système  de  montage  des  res- 
®orls  digitaux  que  l’appareil  Dagnan-Bouveret.  Ce  système  permet  l’allongement 
la  courbure  nécessités  par  la  flexion  des  doigts. 

L  appareil  diffère  du  précédent  par  la  commande  des  mouvements  du  pouce  et 
par  le  système  d’union  entre  la  palette  porte-ressort  et  le  demi-bracelet  antibra- 
^Wal.  Le  demi-bracelet,  rigide  dans  sa  partie  supérieure  et  légèrement  extensible 
ans  sa  partie  inférieure,  porte  sur  sa  face  dorsale  dans  une  glissière  un  ressort 
“acier  làminé.  Ce  ressort,  par  une  disposition  spéciale  facilitant  la  flexion  et 
allongement  parallèles,  permet  au  blessé  d’exécuter  les  mouvements  du  poignet 
^^ec  une  certaine  souplesse  et  ramène  la  main  en  position  normale  quand  l’ac-  . 
^ion  des  fléchisseurs  cesse  de  s’exercer.  De  plus,  le  montage  de  la  palette  porte- 
ressort  est  fait  de  telle  façon  que  les  mouvements  de  latéralité  sont  possibles. 

eut  le  jeu  normal  de  l’articulation  du  poignet  est  ainsi  assuré  à  l’exception  des 
Mouvements  de  pronation-supination. 

Pour  le  pouce,  une  combinaison  très  simple'  de  ressorts  spiraux  et  de  ressorts 
plats  adaptés  à  la  bague  de  ce  doigt  assure  le  mouvement  complexe  d’abduction- 
o*tension  qu’aucun  autre  appareil  n’a  jamais  réalisé. 

D)  Appareil  pour  paralysie  du  nerf  cubital. 

Det  appareil  est  destiné  à  empêcher  ou  à  guérir  la  griffe  cubitale.  Par  un  mou- 
^oment  spécial  de  ressorts,  de  glissières  et  de  heurtoirs,  il  assure  l’extension  des 
Phalanges  des  deux  derniers  doigts  les  unes  sur  les  autres.  L’action  du  ressort  ne 
P6ut  s’exercer  sur  la  deuxième  que  lorsque  la  troisième  est  complètement  étendue 
*1  sur  la  première  qu’après  le  redressement  complet  de  la  seconde.  L’appareil  est 
P  aeé  par  une  plaque  d’aluminium  appliquée  sur  le  dos  de  la  main  et  prenant 
■®PPui  au  niveau  de  l’éminence  thénar. 


o)  Appareil  pour  paralysie  du  nerf  sciatique  poplité  externe. 

Det  appareil  rappelle  un  peu  celui  qu’a  proposé  avant  nous  M.  Robin,  du  Val-de- 
race.  Mais  nous  avons  apporté  à  l’appareil  Robin  de  très  importantes  modifica- 
lons  qui  le  transforment  complètement. 

Notre  appareil  se  compose  d’un  ressort  de  fil  d’acier  dur  extra  fin  de  4  milli- 
Metres,  ressort  qui  encadre  les  régions  postéro-latérales  de  la  jambe  et  du  pied 
se  recourbe  en  spirale  pour  aller  prendre  en  dessous,  soutenir  et  relever  la 
®6naelle  du  soulier. 

Des  spires  du  ressort  sont  placées  au-dessous  et  en  arriére  de  la  malléole,  ce  qui 
‘'hhe  à  l’action  du  ressort  une  force  plus  considérable  dans  le  mouvement  de 
^slèvement  du  pied. 

Da  fixation  au  niveau  du  talon  est  faite  de  telle  sorte  qu’on  puisse  facilement 
parer  le  soulier  de  l’appareil.  Les  parties  droite  et  gauche  du  ressort  sont  unies 
^ant  le  talon  par  une  barrette  transversale.  Une  simple  vis  suffit  à  assujettir  celle- 
*ur  une  barre  métallique  qui  fait  corps  avec  le  pan  antérieur  du  talon.  Au  delà 
h  talon,  les  fils  courent  le  long  de  la  semelle,  sur  laquelle  ils  se  moulent  et  abou- 
*8ent  de  chaque  côté  à  une  petite  chape  métallique  qui  est  prise  dans  la  semelle 
^6  deux  épaisseurs  de  cuir.  Cette  chape  est  placée  dans  la  région  antérieure 
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de  la  semelle  au  delà  du  pied.  Cetfe  disposition  très  antérieure  de  l’étrier  permet 
une  action  plus  efficace  du  ressort. 

L’appareil  est  facilement  toléré.  11  ne  cause  aux  blessés  ni  gêne,  ni  souffrance. 
Nous  avons  en  effet  gainé  soigneusement  la  partie  supérieure  du  ressort  qui  s’ap¬ 
plique  sur  le  mollet  où  s’exerce  la  pression.  L’appareil  est  de  plus  léger  et  de 
faible  visibilité.  11  permet  une  marche  tellement  normale  qu’à  quelques  mètres 
d’un  blessé,  il  est  impossible,  même  à  un  œil  exercé,  de  reconnaître  l’existence 
d’une  lésion  du  sciatique.  On  a  reproché  les  brisures  fréquentes  du  ressort;  mais 
cet  accident  li’arrive  que  lorsque  l’acier  emploj’é  est  de  seconde  qualité.  Avec  des 
aciers  fins,  le  même  ressort  dure  plus  de  dix-huit  mois. 

d)  Appareil  pour  pieds  bots  par  contractures  réflexes. 

L’appareil  pour  pied  bot  par  contractures  réflexes  avec  ou  sans  paralysies  des 
muscles  de  la  jambe  s’applique  surtout  aux  varus  et  aux  varus  équins,  types  les  plu* 
fréquents  d’ailleurs.  11  est  constitué  d’une  chaussure  orthopédique  et  d’un  appareil 
de  redressement.  La  chaussure  est  de  cuir  fort  avec  une  semelle  et  un  talon  épais¬ 
sis  unilatéralement  de  façon  à  contre-balancer  la  déviation  pathologique.  11  faut 
que  la  chaussure  soit  forte  pour  que  le  pied  ne  tourne  pas  à  son  intérieur.  L’ap¬ 
pareil  de  redressement  métallique  est  fixé  sur  la  chaussure  par  un  étrier  d’acicr 
vissé  au  talon  et  sur  le  milieu  duquel  se  branche  perpendiculairement  un  régula¬ 
teur  de  déviation.  La  prise  forte  du  lalon  donne  à  l'appareil  une  force  considérable 
pour  redresser  le  pied. 

Sur  le  régulateur  est  fixée,  d’autre  part,  une  tige  d’acier  qui  monte  derrière  la 
jambe  en  épousant  sa  courbe  et  qui,  ai  rivée  au  mollet,  se  recourbe  en  avant  et 
dessine  une  courbe  à  concavité  externe.  Cette  partie  de  l’appareil  prend  appui  sur 
la  face  interne  du  mollet  par  l’intermédiaire  d’un  plateau  métallique  modelé  sur 
celui-ci.  Le  régulateur  permet  de  faire  varier  progressivement  la  déviation  de  la 
chaussure  sur  la  tige  d’acier.  En  modifiant  progressivement  l’inclinaison  de  1* 
chaussure,  on  finit  par  obtenir  le  redressement  du  pied.  L’emploi  de  cet  appareil 
joint  à  la  mobilisation  forcée  quotidienne  de  la  contracture  nous  a  donné  souvent 
des  résultats  satisfaisants. 

11.  Paralysies  et  Contractures  Réflexes  d’origine  traumatique  (H- 

—  A.  Le  pied  bot  par  troubles  moteurs  réflexes. 

11  s’établit  à  la  suite  de  blessures  le  plus  souvent  légères  du  pied  ou  de  la  jambe, 
quelquefois  même  après  de  simples  entorses.  Ses  caractères  principaux  sont  le* 
suivants  : 

a)  Altitude.  —  Très  variée  d’aspect,  elle  peut  être  en  varus  simple  ou  équiDi 
talus,  en  griffe.  Ce  sont  les  varus  et  varus  équin  qui  sont  les  plus  fréquent»- 
L’aspect  est  le  plus  souvent  celui  d’un  mouvement  réalisable  par  la  volonté,  mal* 
qu’à  coup  sûr  aucune  volonté  humaine  ne  pourrait  maintenir  plus  de  quelqu®* 
instants.  L’analyse  des  causes  immédiates  montre  qu’il  s’agit  tantôt  d’une  paraly**® 
(péroniers  latéraux  seuls  ou  avec  le  jambier  antérieur),  tantôt  d’une  contracture 
(triceps  sural  seul  ou  associé  aux  muscles  postérieurs),  jambier  antérieur  seü 
ou  associé  aux  muscles  postérieurs),  tantôt  à  une  contracture  associée  à  une  para¬ 
lysie.  Ces  attitudes  vicieuses  sont  habituellement  corrigibles  par  une  contre-pr**' 
sion  plus  ou  moins  énergique.  Elles  le  sont  toujours  par  l’application  prolongé® 

(1)  A.  Le  pied  bot  par  troubles  moteurs  réflexes  (rapport  de  janvier  19t6).  —  B- 
lésions  centrales  dans  le  syndrome  de  paralysie  et  de  contracture  réflexe  d’origine  Iraurna 
tique  (rapport  de  juin  1916  en  collaboration  avec  M.  le  médecin  aide-major  J.  Daon***' 
Bouverkt). 
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^6  la  bande  d’Esmarch  à  l’état  de  veille  ou  par  la  narcose  assez  fortement  poussée. 

1>)  Troubles  vaso-moteurs.  —  Ils  sont  toujours  très  importants,  d’où  la  couleur 
violacée,  le  refroidissement  et  l’œdéme  des  tissus.  L’étude  méticuleuse  de  la  pres¬ 
sion  à  l’oscillométre  montre  que  la  minima  n’est  pas  modifiée  mais  que  la  maxima 
est  un  peu  plus  forte  du  côté  malade.  Ceci  montre  que  la  pression  artérielle  est 
Identique  mais  qu’au  moment  du  coup  de  piston  cardiaque  la  paroi  artérielle  du 
®ôté  malade  résiste  moins  que  l’autre.  Il  y  a  vaso-parésie. 

®)  Troubles  trophiques.  —  Ils  sont  très  importants,  portent  quelquefois  sur  la 
peau  (épaissie  et  indurée),  souvent  sur  les  ongles  (recroquevillement,  striation, 
cassures),  plus  rarement  sur  les  articulations  (ankylosés),  toujours  sur  les  os  (dé¬ 
calcification  énorme).  Cette  décalcification  est  à  rapprocher  de  la  phosphaturie 
des  malades  atteints  de  troubles  d’ordre  nerveux,  car  cette  phosphaturie  est  de 
dature  calcique.  Les  troubles  trophiques  portent  aussi  sur  les  muscles,  qui  dimi- 
duent  de  volume. 

d)  Troubles  sensitifs.  —  Ils  sont  nettement  localisés  ou  prédominants  sur  le 
territoire  atteint.  Us  sont  toujours  importants.  Il  y  a  anesthésie  cutanée, 
esseuse  et  articulaire  contrastant  avec  l’hyperesthésie  musculaire  qui  nous  a  paru 
constante  dans  les  cas  de  contracture.  Parmi  les  anesthésies  cutanées,  celle  qui 
dous  paraît  la  plus  frappante,  c’est  l’anesthésie  au  courant  faradique.  Elle  ne 
Manque  jamais  et  on  ne  peut  imaginer  à  son  sujet  une  action  suggestive,  car  elle 
est  peu  recherchée.  Elle  s’oppose  curieusement  d'ailleurs  à  l'état  pi'esque  normal 
de  la  sensibilité  galvanique. 

e)  Réactions  électriques.  —  Elles  sont,  par  les  méthodes  classiques,  presque  rigou¬ 
reusement  normales.  Mais,  par  la  méthode  de  la  chronaxie  de  Bourguignon,  on 
Peul  quelquefois  percevoir  de  légères  anomalies. 

0  Évolution.  —  Elle  est  toujours  longue  et  quelquefois  indéfinie.  Il  nous  est 
dpparu  qu’elle  est  différente  suivant  la  localisation  de  la  blessure  initiale.  Quand 
Celle-ci  consiste  en  une  blessure  simple  musculaire  ou  osseuse  de  la  jambe,  avec 
dd  sans  cicatrice  adhérente,  les  traitements  appropriés  amènent  dans  un  certain 
dombre  de  cas  une  amélioration  sensible  ou  la  guérison.  Quand  la  cause  initiale 
®me  dans  une  blessure  même  légère  du  tarse,  du  métatarse,  de  l’articulation  du 
cou-de-pied,  voire  même  une  entorse  avec  arrachement  ligamenteux,  l’attitude 
presque  toujours  indéfiniment  persistante  et  tous  les  traitements  échouent. 
Pourquoi  cette  différence? —  Nous  l’attribuons  à  ce  que  les  blessures  de  la  con- 
Muité  des  membres  sont  mieux  soignées,  chirurgicalement  parlant,  que  celles  des 
d^trémités.  Quand  on  se  trouve  en  présence  d’une  lésion  du  tarse  par  balle,  d’un 
Pdit  fracas  du  métacarpien,  bien  souvent  on  laisse  les  choses  s’arranger  d’elles- 
Mêmes,  et  la  bonne  nature  fait  des  cals  vicieux  et  douloureux  qui  constituent  des 
Pines  irritatives  indéfiniment  persistantes  et  génératrices  de  troubles  réflexes.  La 
ddionstration  de  cette  hypothèse  réside  dans  ce  fait  que  l’excision  chirurgicale 
®  ces  foyers  osseux,  même  fort  longtemps  après  la  blessure,  détermine  souvent 
guérison  du  trouble  réflexe. 

Relativement  au  mode  d’évolution,  une  autre  constatation  curieuse  est  que 
quelquefois,  à  la  suite  de  manœuvres  thérapeutiques  plus  ou  moins  heureuses,  nar- 
dd®e,  appareil  plâtré,  on  voit  les  symptômes  changer  radicalement  de  nature  et, 
Pâr  exemple,  un  pied  bot  réflexe  par  contracture  devenir  un  pied  bot  paralytique. 

6)  Dissemblance  avec  les  blessures  analogues  observées  en  temps  de  paix.  —  Celte  dis- 
®6®blance  a  frappé  beaucoup  d’observateurs  qui  ont  suspecté  la  simulation  ou  la 
P  rsévération.  11  est  incontestable  que  la  médecine  des  accidents  du  travail,  tout 
observant  des  blessures  analogues  à  celles  dont  il  est  ici  question,  n’a  jamais 
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rencontré  au  temps  de  paix  des  conséquences  semblables.  Mais  l’explication  qui  con¬ 
siste  à  attribuer  cette .  différence  d’effets  à  la  persévération  volontaire  et  à  la 
simulation  pure  ne  nous  satisfait  pas.  Nous  invoquons  plus  volontiers  l’extraordi¬ 
naire  tension  nerveuse  provoquée  par  la  vie  de  guerre  et  le  champ  de  bataill*' 
Nous  n’avons  aucune  peine  à  admettre  que  cet  état  de  nervosité  Anormale  exagère 
es  actions  réflexes  neuromusculaires  comme  il  modifie  les  réflexes  de  sécrétion 
salivaire  et  gastrique,  qu’il  tarit,  ou  intestinale  qu’il  exagère. 

B.  Les  lésions  centrales  dans  les  paralysies  et  contractures  réflexes  d'origine  traumd' 
tique.  (En  collaboration  avec  M.  J,  Dagnan-Bouveret.) 

(Ce  travail  fera  l’objet  d’une  prochaine  note  détaillée  à  la  Société  de  Neurologie.) 

111.  Les  Sutures  Nerveuses.  —  Rapport  d’août  1916.  En  collaboration  avec 
M.  le  médecin  aide-major  E.  Roger. 

A.  Étude  des  résultats  de  notre  statistique  : 

Notre  statistique,  soigneusement  épurée,  porte  sur  cinquante-six  opérations.  Elle 
est  strictement  limitée  aux  sutures  après  sections  complètes  et  totales,  soit  qu’il  J 
ait  eu  une  interruption  macroscopique  du  nerf,  soit  que  l’interruption  ait  été  seu- 
lement  histophysiologique,  constatée  électriquement  et  cliniquement  et  d’ailleurs 
consacrée  en  quelque  sorte  par  la  résection  opératoire.  Nous  avons  éliminé  de 
façon  absolue  les  sutures  partielles  et  les  libérations.  De  plus  nous  n’avons  admis 
que  les  cas  pour  lesquels  nous  avions  reçu  des  chirurgiens  des  précisions  certaines 
et  directes  sur  la  date,  l’étendue  et  la  nature  de  l’acte  opératoire. 

Pour  mesurer  comparativement  le  degré  de  restauration  nerveuse  dans  les 
diverses  observations,  nous  nous  limitons  exclusivement  à  l’étude  des  restauration® 
motrices  et  électriques,  laissant  complètement  et  volontairement  de  côté  les  modi¬ 
fications  relatives  au  tonus  musculaire,  à  latrophicité  musculaire,  osseuse,  articu¬ 
laire  ou  cutanée,  à  Insensibilité  profonde  et  superficielle.  Pour  des  raisons  diverses» 
ces  éléments  sont  moins  sujets  à  mesure  que  les  restaurations  électriques  d 
motrices. 

Les  étapes  de  la  restauration  motrice  sont  classées  par  nous  en  quatre  degrés  : 

a)  Restauration  motrice  nulle.  Elle  se  définit  d’elle-même. 

b)  Restauration  motrice  légère  (retour  de  quelques  mouvements  sans  la  force  ni 
l’amplitude  normale). 

c)  Restauration  motrice  avancée  (retour  d’une  motilité  volontaire  suffisante  po“^ 
l’exécution  des  mouvements  propres  au  muscle  paralj'sé  avec  l’amplitude  nef' 
male  ou  presque  normale  mais  sans  la  force  normale). 

d)  Restauration  motrice  complète  avec  retour  intégral  de  l’amplitude  et  de  1* 
force  motrice. 

Les  étapes  de  la  restauration  électrique  ont  été  également  classées  en  quatre 
degrés  par  G.  Bourguignon. 

a)  Restauration  électrique  nulle.  —  Après  plusieurs  mois  de  section,  on  observe 
une  inexcitabilité  complète  faradique  et  galvanique  du  nerf  et  des  muscles 
point  moteur,  phénomène  auquel  s’ajoute  quelquefois  la  persistance  des  contrac¬ 
tions  par  excitation  longitudinale.  On  peut  aussi  trouver,  si  le  sujet  est  exaffli®® 
à  un  moment  plus  proche  de  la  blessure,  une  certaine  persistance  de  l’excitabilit^ 
galvanique  au  point  moteur  avec  inversion  au  seuil.  Dans  ce  cas,  d’ailleurs,  le  nerf 
reste  inexcitable  et  le  reliquat  d’excitabilité  galvanique  est  destiné  à  disparaître  a 
bref  délai. 

b)  Restauration  électrique  légère.  —  Elle  a  pour  caractère  fondamental  la  réap' 
parition  de  l’excitabilité  galvanique  du  muscle  aux  points  moteurs  et  la  dispaf*' 
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tion  de  l’inversion  au  seuil.  Ceci  posé,  on  peut  distinguer  deux  variétés,  l’une  de 
bon,  l’autre  de  mauvais  pronostic. 

Dans  la  restauration  électrique  légère  de  bon  pronostic,  on  constate,  outre  le  retour 
de  l’excitabilité  galvanique  normale  du  muscle,  une  qualité  spéciale  des  contrac¬ 
tions  qui  sont  lentes  et  s’accompagnent  de  galvanotonus,  soit  aux  deux  pôles,  soit 
seulement  au  pôle  positif,  soit  encore  par  excitation  longitudinale.  Cela  indique 
lue  la  masse  du  corps  musculaire  est  dans  son  ensemble  en  voie  de  réparation, 
que  la  réparation  n’est  pas  achevée.  Par  ailleurs,  le  nerf  reste  complètement 

inexcitable. 

Dans  la  restauration  électrique  légère  de  mauvais  pronostic,  on  constate,  outre  le 
retour  de  l’excitabilité  galvanique  normale  du  muscle,  une  qualité  différente  de  la 
contraction  qui  est  redevenue  vive,  mais  reste  petite  et  sans  amplitude.  Ceci 
rnontre  qu’un  petit  nombre  de  fibres  est  complètement  réparé,  tandis  que  la  plus 
grande  partie  reste  dégénérée.  Dans  ce  cas  comme  dans  le  précédent,  le  nerf  reste 
^c  plus  souvent  inexcitable.  11  peut  quelquefois  cependant  avoir  retrouvé  un  cer- 
inin  degré  d’excitabilité  galvanique  et  même  faradique.  Mais,  même  alors,  la  res- 
iRuration  légère  doit  être  considérée  comme  arrêtée  definitivement  à  cause  des 
caractères  de  petitesse  et  de  faible  amplitude  de  la  contraction  galvanique  du 
Muscle,  caractères  qui  contrastent  en  quelque  sorte  avec  la  vivacité  de  la  même 

contraction. 

c)  Restauration  électrique  avancée.  —  Elle  est  caractérisée  par  le  retour  intégral 
l’excitabilité  galvanique  du  muscle  aux  points  moteurs  avec  contractions  vives 
^■'ix  deux  pôles,  et  amplitude  normale.  L’excitabilité  faradique  du  muscle  peut 
parallèlement  reparaître.  Quant  au  nerf,  il  a  toujours  en  pareil  cas  retrouvé  une 
excitabilité  galvanique  normale  et  quelquefois  aussi  son  excitabilité  faradique. 

Restauration  électrique  complète.  —  Elle  est  réalisée  lorsque  les  réactions  élec- 
‘Ciques  du  nerf  et  des  muscles  sont  à  peu  près  normales  et  qu’il  persiste  seulement 
’^®e  certaine  baisse  du  rapport  faradique. 

sont  les  divers  degrés  des  restaurations  motrices  et  électriques  qu’il  nous  a  paru 
Nécessaire  d’admettre  pour  pouvoir  mesurer  comparativement  et  graduer  les  résul- 
Nts  des  sutures  nerveuses.  11  y  a  lieu  d’indiquer  en  outre  que  les  malades  doivent 
tee  divisés  en  deux  catégories  suivant  qu’il  y  a  rrstauration  électrique  simple, 
Cest-à-dire  restauration  électrique  sans  restauration  motrice,  ou  qu’il  y  a  restau- 
^Ntion  éléctro-motrice,  c’est-à-dire  récupération  plus  ou  moins  avancée  à  la  fois 
Nans  le  domaine  moteur,  et  dans  celui  des  réactions  électriques.  11  n’y  a  jamais 
•■«stauration  motrice  simple  sans  restauration  électrique. 

^'étude  des  résultats  globaux  des  interventions,  étude  pratiquée  sur  ces  bases,  nous 
adonné,  pour  56  cas  de  suture,  27  restaurations  électriques  simples  sans  restaura- 
motrice,  13  restaurations  à  la  fois  électriques  et  motrices,  16  résultats  entiè- 
^anient  nuis.  Traduits  en  pourcentage,  ces  chiffres  donnent  : 

°/.  de  restaurations  électriques  simples  sans  restauration  motrice. 

°/o  de  restaurations  à  la  fois  éleçtriques  et  motrices. 

°/o  de  résultats  nuis. 

b'N  somme  la  suture  a  donné  quelque  chose,  peu  ou  beaucoup,  dans  71  ”/,  des 
Cas. 

Si  l’on  étudie  de  plus  près  les  cas  les  plus  heureux,  ceux  des  restaurations 
lectro-motrices,  soit  23  “/o  des  cas  opérés,  on  trouve  que  ces  23  °/„  se  divisent  en 
li  résultats  électro-moteurs  avancés  et  9  •/,  de  résultats  électro-moteurs 
Sers,  (l’est-à-dire  que  dans  14  “/.  des  cas  opérés,  nous  avons  obtenu  une  reslau- 
Nwon  électrique  complète  ou  avancée  avec  restauration  motrice  avancée.  Dans 
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9  7»  des  cas  au  contraire,  la  restauration  électrique  était  avancée  ou  légère  et  la 
restauration  motrice  seulement  légère.  En  somme,  en  se  plaçant  au  point  de  vue 
fonctionnel  pur,  il  y  a  eu  résultat  léger  pour  environ  10  des  satures  et  résultat 
satisfaisant  pour  environ  15  des  cas. 

Ces  résultats  brutaux  doivent  être  estimés  au-dessous  de  la  vérité  pour  deui 
raisons.  La  première  est  que  beaucoup  des  blessés  sont  des  opérés  du  début, 
c’est-à-dire  qu’ils  datent  d’une  époque  où  la  chirurgie  nerveuse  restait  un  peu  flot¬ 
tante.  La  seconde  est  qu’un  certain  nombre  des  résultats  considérés  comme  nuis 
ont  trait  à  des  malades  qui  ont  été  observés  pendant  un  temps  relativement  court, 
et  sans  doute  insuffisant,  après  la  sulure. 

Un  autre  point  intéressant  réside  dans  le  rapport  réciproque  des  restaurations  élec¬ 
triques  et  motrices. 

Nous  avons  observé  à  cet  égard  quatre  étapes  : 

Première  étape.  —  On  constate  une  restauration  électrique  légère  alors  que  1® 
restauration  motrice  reste  nulle.  Ceci  montre  que  toujours  et  dans  tous  les  cas  les 
signes  de  la  restauration  électrique  légère,  telle  que  nous  l’avons  décrite,  pré¬ 
cédent  ceux  de  la  restauration  motrice.  Suivant  les  nerfs,  ils  apparaissent  du  troi¬ 
sième  au  sixième  mois. 

Deuxième  étape.  —  On  constate  une  restauration  électrique  avancée  avec  une 
restauration  motrice  légère.  Cette  étape  survient  vers  le  cinquième  mois  pour  1® 
radial,  du  troisième  au  sixième  mois  pour  le  cubital,  au  septième  mois  pour  1® 
médian,  du  troisième  au  cinquième  pour  les  sciatiques  poplités. 

Troisième  étape.  —  A  ce  moment  il  y  a  restauration  motrice  avancée  avec  res¬ 
tauration  électrique  complète.  C’est  le  plus  haut  stade  de  restauration  qu’il  nous 
ait  été  donné  d’observer. 

Quatrième  étape.  —  Elle  est  théorique.  Ce  serait  celle  de  la  restauration  élec¬ 
trique  complète  Jointe  à  la  restauration  motrice  complète.  Nous  ne  l’avons  janoa'® 
encore  observée,  c’est-à-dire  que  si  nous  avons  vu  reparaître,  après  suture,  l’am¬ 
plitude  motrice  normale,  nous  n’avons  jamais  vu  le  retour  de  la  force  intégrale- 

11  faut  encore  faire  observer  qu’aucune  de  ces  étapes  n’engage  fatalement  la 
suivante,  que  le  processus  de  réparation  peut  s’arrêter  brusquement  à  chacune 
d’elles  et  s’immobiliser  indéfiniment  à  tel  ou  tel  stade.  Le  motif  de  ces  arrêt® 
réside  sans  doute  dans  une  technique  chirurgicale  imparfaite  qui  a  insuflisanimeot 
libéré  la  voie  des  neuralixes  de  nouvelle  formation  ;  on  peut  encore  observer  de® 
retours  en  arrière.  Tel  malade  arrive  au  stade  de  restauration  motrice  légère  ave® 
restauration  électrique  avancée,  redescend  trois  mois  après  au  stade  de  restaura¬ 
tion  électrique  légère  de  mauvais  pronostic  sans  restauration  motrice.  Dans  de® 
cas  analogues  observés  par  nous,  il  y  avait  d’ailleurs  toujours  une  explication 
plausible  du  phénomène  observé.  Chez  l’un,  c’était  la  lésion  concomitante  de 
grosse  artère  du  membre  compromettant  gravement  la  vitalité  de  celui-ci  et  entra¬ 
vant,  par  conséquent,  les  phénomènes  de  régénération.  Chez  l’autre,  c’était  un  acte 
opératoire  imparfait  ayant,  par  manque  d’étoffe  nerveuse  pour  assurer  la  coapta* 
tion,  laissé  en  présence  des  segments  de  diamètres  très  inégaux. 

L’étude  de  notre  statistique  peut  encore  être  faite  en  envisageant  les  résultats  ohtenV^ 
en  (onction  du  temps  écoulé  entre  la  blessure  et  l'intervention. 

Nous  ne  pouvons  rien  conclure  en  ce  qui  concerne  les  opérations  précoces  fai!®® 
dans  les  trois  premiers  mois.  Il  parait  vraisemblable  qu’elles  sont  appelées  à  de® 
résultats  plus  favorables  que  les  opérations  tardives.  Mais  dans  nos  condition* 
spéciales  d’observation,  nous  n’en  avons  rencontré  que  peu.  C’est  une  question 
à  réserver.  Au  contraire,  on  peut  affirmer  que  les  interventions  faites  au  .qn®- 
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^fième  mois  donnent  des  résultats  presque  constants,  qu’au  cinquième  et  sixième 
"lois,  elles  sont  souvent  favorables  et  qu’ultérieurement  on  peut  toujours  inter- 
■'fenir  ou  réintervenir,  puisqu’au  dix-neuvième  mois  nous  avons  encore  obtenu 
quelque  chose. 

On  peut  encore  envisager  les  résultats  de  la  statistique  en  fonction  du  nerf  opéré. 
D’après  nos  observations  et  en  ne  tenant  compte  que  des  restaurations  électriques 
motrices  conjuguées,  les  nerfs  les  plus  favorables  à  la  suture  sont  le  cubital 
<iui  a  donné  46  “/„  de  résultats,  le  sciatique  poplité  externe  qui  a  donné  33  »/.  et 
«nfin  le  radial  avec  23  ■’/»•  Nous  croyons  devoir  faire  une  réserve  pour  le  rang 
occupé  par  le  cubital  dans  cette  statistique  parce  qu’en  raison  des  anastomoses 
■variables  qu’il  reçoit,  il  est  de  tous  les  nerfs  celui  qui  prête  le  plus  aux  erreurs  et 
O'Ox  fausses  réparations.  Les  nerfs  certainement  les  plus  faciles  à  réparer  sont 
^enc  le  sciatique  poplité  externe  et  le  radial,  le  plus  difQcile  est  le  médian. 
Quant  au  plexus  brachial,  il  n’est  pas  jusqu’ici  à  notre  connaissance  un  seul  cas 
la  suture  ait  été  suivie  de  restauration  même  partielle. 

ATotts  avons  enfin  étudié  le  résultat  de  nos  interventions  en  fonction  du  mode  opéra¬ 
toire  employé. 

Sur  nos  cinquante-six  sutures,  quarante-neuf  sont  des  sutures  bout  à  bout,  sept 
«ont  des  greffes  ou  dédoublement.  Les  quatre  cas  de  greffe  ont  été  des  auto-greffes 
(musculo-cutané  du  malade).  Ils  ont  donné  trois  restaurations  électriques  simples 
«ans  résultat  moteur  et  un  écbec.  11  semble  donc  que  la  greffe  peut  permettre  le 
passage  des  neuraxiles,  mais  qu'elle  le  permet  plus  difficilement  que  la  suture 
l'eut  à  bout.  Trois  des  sutures  indirectes  sont  des  dédoublements.  Elles  ont 
abouti  à  deux  échecs  complets  et  à  un  résultat  douteux.  Il  a  semblé  dans  ce  cas 
^ail  y  ait  restauration  électrique  simple  mais,  après  examen  plus  soigneux,  la 
'’cstauration  électrique  parut  s’ètre  faite  dans  la  partie  du  nerf  qui  n  avait  pas 
^té  dédoublée.  Ces  constatations  confirment  l’opinion  unanime  que  le  dédouble¬ 
ront  est  une  mauvaise  opération. 

D.  Réflexions  suggérées  par  l’étuoe  de  notre  statistique. 
a)  Quand  faut-il  opérer? 

La  théorie  et  la  pratique  sont  d’accord  pour  indiquer  qu’il  faut  opérer  tôt. 
Q’abord,  il  faut  opérer  tôt  parce  que  c’est  plus  facile  pour  le  chirurgien.  Nous 
^•vons  été  é  même  de  constater  dans  un  cas  la  différence  de  difficultés  techniques 
®atre  l’opération  précoce  et  la  tardive.  Un  de  nos  blessés  fut  opéré  une  preiniére 
^nis  à  une  époque  assez  voisine  de  sa  blessure.  On  a  trouvé  sans  difficulté  les 
'loux  segments  du  nerf  sectionné  et  la  suture  se  fit  très  facilement.  Quelques 
rois  plus  tard,  une  intervention  nouvelle  devint  nécessaire.  Elle  rencontra  un 
ragraafibreux'au  milieu  duquel  on  eut  la  plus  grande  peine  à  reconnaître,  sculpter 
<légager  ce  qui  restait  du  nerf.  Il  faut  aussi  opérer  tôt  parce  que,  dans  le  nerf 
®omme  dans  le  périnerf,  les  dégâts  faits  par  les  tissus  cicatriciels  sont  d’autant 
plus  importants  qu’il  s’écoule  plus  de  temps  après  la  blessure. 

Malheureusement,  à  la  nécessité  de  l'intervention  précoce,  s'oppose  colle  de  ne 
P««  toucher  à  des  lésions  spontanément  réparables.  D’autre  part,  étant  donnés  les 
'■ésultats  excellents  des  sutures  au  quatrième  mois,  on  peut  sans  danger  considé- 
observer  un  certain  temps  avant  d’intervenir.  La  pratique  qui  ressort  de 
oes  diverses  indications  nous  parait  devoir  être  la  suivante  : 

l'on  est  en  présence  d’un  blessé  frais,  et  si  les  signes  cliniques  et  électriques 
®oot  ceux  d’une  section  complète,  il  faut  intervenir,  ne  serait-ce  que  pour  voir. 
Quand  le  nerf  découvert  est  macroscopiquement  sectionné,  on  fera  de  suite  la 
®'^ture.  Quand  la  continuité  anatomique  du  nerf  plus  ou  moins  contus  est  res- 
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pectée,  on  ne  doit  pas  réséquer,  même  s’il  y  a  paralysie  complète  et  signes  d’in* 
terruption  électrique  totale.  En  effet,  on  ne  peut  affirmer  à  ce  moment  l’inter¬ 
ruption  histophysiologique.  Elle  ne  deviendra  certaine  que  plus  tard,  après  des 
examens  cliniques  et  électriques  répétés.  Le  chirurgien  est  incapable  de  juger  de 
visu  l’importance  des  dégâts  histologiques  et  ne  peut  affirmer  que  la  réparation 
natui-elleneserapas  supérieure  â  l’intervention.  U’autre  part,  il  ne  court  pas  grand 
risque  à  attendre  jusqu'au  quatrième  mois,  si  ce  n’est  celui  d’une  intervention  plu® 
pénible. 

Si  l'on  est  en  présence  d'un  blessé  non  frais,  c’est-â-dire  plus  de  trois  mois  après 
la  blessure,  il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible  quand  les  signes  cliniques  de 
paralysie  sont  corroborés  par  ceux  de  la  réparation  électrique  nulle  ou  de  1® 
réparation  électrique  légère  de  mauvais  pronostic  ci-dessus  définies.  Mais  il  n® 
faut  en  tout  cas  pas  Intervenir  avant  d’avoir  observé  le  malade  pendant  un  mois 
à  six  semaines  et  de  l’avoir  soumis  à  deux  ou  trois  examens  électriques  qui  ren¬ 
dent  compte  du  sens  progressif  ou  régressif  dans  lequel  évoluent  les  lésions. 
Ainsi  l’on  acquerra  la  certitude  de  l’interruption  histophysiologique  et  même  si 
le  nerf  dégagé  et  découvert  parait  macroscopiquement  continué,  on  n’aura  aucun® 
hésitation  à  le  réséquer  largement. 

Répétons  enfin  que,  d’après  nos  conslatations,  il  n’est  jamais  trop  tard  pour 
tenter  une  intervention,  bien  que  le  pronostic  en  soit  certainement  moins  favo¬ 
rable  à  mesure  qu’elle  se  fait  plus  tardive.  Aussi,  quand  un  opéré  n’a  aucun  résulta! 
dix  à  onze  mois  après  l’opération,  il  n’y  a  que  des  avantages  à  réintervenir. 

11  faut  enfin  envisager  le  chapitre  des  contre-indications. 

Nous  ne  pensons  pas  que  la  suppuration  du  foyer,  lorsqu’elle  est  légère,  cons¬ 
titue  une  conire-indication  formelle.  Nous  avons  vu  réussir  des  sutures  dans  ce® 
conditions.  Assurément  il  vaut  mieux  attendre,  lorsqu’on  le  peut,  l’assèchement 
du  foyer,  assèchement  qui  est  parfois  rapide.  Mais  si  les  choses  traînent  en  lon¬ 
gueur,  on  peut  intervenir  à  condition  que  la  réaction  inflammatoire  soit  modérée. 
C’est  évidemment  une  question  d’espèce. 

Une  contre-indication  qui  nous  paraît  absolue,  c’est  la  coexistence  d’une  lésion 
vasculaire.  Dans  certains  cas,  la  blessure  nerveuse  intéresse  parallèlement  1® 
grosse  artère  du  membre,  par  exemple  l’artère  humérale  avec  le  nerf  radial.  H 
nous  semble  alors  que  la  suture  est  vouée  à  un  échec  complet,  le  membre  malad® 
n’ayant  pas  la  vitalité  nécessaire  à  la  réparation  histologique  du  nerf.  Les  obser¬ 
vations  ci-dessus  rapportées  confirment  cette  manière  de  voir. 

b)  Comment  faut-il  opérer? 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  multiples  précautions  nécessaires  et  bien  connueSi 
maniement  du  nerf  avec  respect  (c’est  un  tissu  fragile  qu’il  ne  faut  ni  compri¬ 
mer,  ni  élonger  sous  prétexte  de  coaptation),  protection  du  nerf  contre  le  fro'*^ 
par  irrigation  fréquente  du  foyer  opératoire  avec  du  sérum  chaud,  proteclio® 
post-opératoire  du  nerf  contre  le  tissu  cicatriciel  par  enfouissements  variéSi 
musculaires,  graisseux,  aponévrotiques  et  autres. 

Un  point  important  est  la  coaptation  sans  torsion  afin  d’éviter  les  déraillement 
moteurs  sensitifs  et  moteurs-moteurs. 

Les  déraillements  moteurs  sensitifs  ont  surtout  pour  inconvénient  d’égarer  d®® 
neuraxiles  moteurs  qui  cheminent  dans  les  gaines  sensitives  et  viennent  se  perd®® 
sans  utilisation  à  la  peau.  Ces  déraillements  expliquent  sans  doute  la  diffi®*'® 
réussite  des  sutures  pour  les  nerfs  riches  en  filets  sensitifs,  comme  le  médian,  ®^ 
les  succès  obtenus  pour  le  radial  et  le  sciatique  poplité  externe,  pauvres  en  fib®®® 
sensitives  au  niveau  des  points  où,  le  plus  souvent,  est  faite  la  suture. 
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Les  déraillements  moteurs-moteurs  doivent  être  réduits  au  minimum.  Ils  ne 
peuvent  être  complètement  évités,  car  on  ne  peut  placer  exactement  chaque  cylin- 
<iraxe  du  bout  supérieur  en  présence  de  son  prolongement  normal  dans  le  bout 
inférieur.  D'ailleurs  ces  déraillements  moteurs-moteurs  n’ont  peut-être  pas  une 
importance  capitale.  Les  expériences  des  physiologistes  Flourens,  Kennedy, 
Osborne,  Kildington  ont  montré  que,  chez  l’animal,  après  section  des  sciatiques 
poplités  externe  et  interne  et  suture  des  tronçons  nerveux  avec  inversion  des 
rapports  normaux,  c’est-à-dire  poplité  externe  à  poplité  interne  et  vice  versa,  les 
fonctions  motrices  se  rétablissent  assez  vite.  La  fonction  restaure  1  organe.  Il  est 
nécessaire  d’ajouter  toutefois  que  chez  l’animal,  dans  tous  les  cas,  les  récupéra¬ 
tions  fonctionnelles  paraissent  beaucoup  plus  faciles  et  rapides  que  chez  1  homme. 

Ceci  montre  néanmoins  que  les  cellules  motrices  des  cornes  antérieures  et 
anrtout  celles  de  la  corticalité  qui  les  commandent  sont  susceptibles  d’éducation 
nouvelle.  On  comprend  en  même  temps  pourquoi  les  premiers  naouvements  des 
suturés  sont  souvent  maladroits,  incohérents  et  associés  à  des  syncinésies  bizarres, 
^■nfin,  cela  met  en  lumière  le  rôle  capital  de  la  rééducation  musculaire  sous 
toutes  ses  formes  dans  la  thérapeutique  post-opératoire  des  sutures. 

Le  dernier  point  sur  lequel  nous  désirons  revenir  est  la  nécessité  de  l  excision  de 
le  segment  fibreux  du  nerf  traumatisé  et  le  moyen  de  réparer  la  brèche  ainsi 

faite. 

L’excision  de  la  totalité  du  tissu  fibreux  constitue  certainement  le  point  capital 
de  toute  suture  nerveuse.  M.  et  Mme  Dejerine  ont  à  plusieurs  reprises,  et  dés  le 
début  de  cette  guerre,  fortement  et  justement  insisté  sur  ce  point.  Ils  en  ont 
®^ontré  l’absolue  nécessité  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  régénération  ulté- 
•■‘eure.  Malheureusement,  si  la  chose  est  hors  de  toute  contestation  au  point  de 
^oe  théorique,  elle  n’est  pas  d’une  réalisation  facile  au  point  de  vue  pratique. 
Réséquer  le  segment  cicatriciel  du  nerf  et  ne  réséquer  que  ce  segment  n’est  pas 
toujours  possible.  Lorsqu’il  y  a  deux  ans,  le  médecin  inspecteur  général  Delorme 
‘“diqua  la  nécessité,  pour  ce  faire,  de  couper  des  tranches  successives  du  nerf 
j**squ  à  apparition  de  l’aspect  fasciculaire  normal,  il  souleva  de  très  violentes  pro- 
^Stations.  La  méthode  parut  un  peu  simpliste.  Il  ne  semble  pas  cependant  quon 
fR  apporté  quelque  chose  de  mieux.  Aucune  des  méthodes  proposées,  ni  la 
“*opsie  extemporanée  (Sicard  et  Jourdan),  ni  l’insufflation  d’air  ou  de  substances 
Colorantes  (Sicard  et  Géstaud),  n’ont  paru  décisives  et  sans  danger  pour  les  nerfs. 

est  de  même  de  l’exploration  électrique  directe  sur  le  tronc  nerveux  dénudé 
(Marie  et  Meige,  H.  Claude,  Sicard  et  Gastaud,  Roussy,  Léri).  Aucune  méthode  ne 
Permet  à  l’heure  actuelle  au  cours  de  l’intervention  de  délimiter  nettement,  sûre- 
^ent  et  sans  conséquences  fâcheuses  le  nerf  fibreux  et  le  nerf  vif  ou  seulement 
%énéré.  C’est  dans  ce  sens  que  les  recherches  doivent  s’orienter.  Là  est  le 
Point  obscur  de  la  suture  nerveuse,  là  est  aussi  le  problème  qu  il  importe  de 
résoudre  et  dont  la  solution  fera  faire  à  la  chirurgie  des  nerfs  périphériques  un 
'•hmense  progrès. 

brèche  effectuée,  il  faut  la  réparer.  Quand  la  suture  bout  à  bout  est  possible, 
reste,  sans  conteste,  le  meilleur  procédé.  Mais  on  ne  saurait  trop  répéter 
Welle  n’est  bonne  que  sous  réserve  d’une  coaptation  facile  et  sans  tiraillements 
®*cessifs.  S’il  n’en  est  pas  ainsi,  la  greffe  est  certainement  préférable.  Malheureu- 
®6ment  la  technique  des  greffes  nerveuses  est  encore  imparfaite.  Les  hétérogreffes 
j*  Ont  pas  donné  tout  ce  qu’on  espérait.  Les  autogreffes  sont  toujours  gênées  par 
^  différence  de  calibre  entre  le  nerf  sectionné  et  le  greffon.  La  réunion  en  fais- 
de  plusieurs  segments  du  nerf  interposé  à  l’effet  d’équilibrer  le  diamètre 
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entre  la  partie  rapportée  et  le  nerf  à  réparer  n’est  pas  toujours  techniquement 
facile.  Ce  qu’on  peut  affirmer  toutefois,  c’est  que  la  greffe,  même  imparfaite, 
permet  le  passage  des  neuraxiles  en  nombre  suffisant  pour  rétablir  au  moine 
partiellement  les  réactions  électriques,  et  dans  certaines  conditions,  la  restaura¬ 
tion  motrice.  11  semble  donc  qu’en  perfectionnant  légèrement  la  technique  des 
greffes  et  en  interposant  celles-ci  entre  des  segments  suffisamment  avivés,  on 
doive  arriver  à  des  résultats  régulièrement  satisfaisants.  Nous  avons  l’intention  de 
poursuivre  des  recherches  dans  ce  sens  en  utilisant  avec  les  précautions  d’usag® 
des  hétérogreffons  humains  prélevés  sur  des  moignons  d’amputation.  Ainsi  fer*' 
t-on  disparaître  la  difficulté  résultant  des  inégalités  de  diamètre  entre  greffons  et 
nerfs  à  réparer. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  les  progrès  à  réaliser  dans  la  suture  ner¬ 
veuse  dépendent  des  neurologistes  et  des  chirurgiens. 

Aux  neurologistes,  à  faire  sur  le  champ  opératoire  de  manière  précise  la  Ilmit® 
entre  le  nerf  fibreux  et  le  nerf  sain  ou  simplement  dégénéré. 

Aux  chirurgiens,  à  perfectionner  quelque  peu  la  technique  des  greffes  et  à,  s* 
convaincre  qu’une  greffe,  même  imparfaite,  sera  toujours  fonctionnellement  supé' 
rieure  à  une  coaptation  directe  après  avivement  insuffisant. 

c)  Quels  doivent  être  les  soins  post-opératoires? 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  faits  de  connaissance  banale,  utilité  du  massag*» 
de  la  mobilisation  précoce,  de  la  mécanothérapie,  du  traitement  galvaniq*®' 
Nous  voulons  seulement  rappeler  l’importance  capitale  de  la  prothèse  fonction¬ 
nelle  nerveuse  et  de  l’ionisation  de  la  cicatrice  opératoire. 

La.  nécessité  de  la  prothèse  fonctionnelle  nerveuse  dérive  de  ce  que  nous  avons  di* 
sur  les  inévitables  déraillements  moteurs-moteurs.  Il  faut  refaire  une  éducatio® 
neuro-musculaire  nouvelle.  Le  suturé  doit  apprendre  certains  mouvement* 
comme  le  jeune  enfant.  De  plus,  il  doit  entraîner  sans  cesse  les  muscles  resté* 
valides.  Nous  nous  sommes  expliqués  dans  des  travaux  résumés  plus  haut  **•' 
l’utilité  de  la  prothèse  fonctionnelle  nerveuse  à  cet  égard.  Seule,  elle  réalise  un* 
mécanothérapie  de  tous  les  instants.  L’appareil  doit  être  appliqué  dès  que  la  ci*®' 
trice  opératoire  est  fermée. 

L’ionisation  d’iodure  de  potassium  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire  dés  5** 
celle-ci  est  fermée  n’a  pas  un  moindre  intérêt.  Nous  avons  montré,  dans  d®* 
recherches  ci-dessus  rapportées,  l’action  lysante  puissante  de  cette  méthode 
l’égard  des  cicatrices  fibreuses.  Elle  trouve  donc  son  emploi  ici.  Elle  est  aU** 
indiquée  que  les  divers  procédés  chirurgicaux  destinés  à  préserver  le  nerf  sutuf* 
de  l’étranglement  par  du  tissu  fibreux  cicatriciel.  Elle  aide  d’autre  part  é  * 
résorption  de  tous  les  liquides  normaux  ou  pathologiques  exsudés  dans  le  chanaP 
opératoire  au  cours  ou  à  la  suite  de  l’intervention. 

Nous  pensons  que  dans  la  réussite  des  sutures  nerveuses  l’ionisation  et  la  P*® 
thèse  fonctionnelle  ont  un  rôle  presque  égal  à  l’acte  opératoire. 

II 

TRAVAUX  d’ÉLECTROLOGIE 

Ces  travaux  ont  trait  à  trois  ordres  de  recherches  : 

I.  —  Des  recherches  thérapeutiques  à  propos  de  l’action  de  l'ionisation  d'iodof 
de  potassium  sur  les  cicatrices  adhérentes  et  leurs  conséquences. 

II.  —  Des  recherches  électro-cliniques. 

III.  —  Des  recherches  d’électro-physiologie  normale  et  pathologique. 
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f  Recherches  thérapeutiques  à  propos  de  l’action  de  l’Ionisation 
d’iodure  de  potassium  sur  les  cicatrices  adhérentes  et  leurs  consé- 
<luences.  (Rapports  de  mai  et  septembre  1916).  —  Divers  articles  et  communi¬ 
cations  en  collaboration  avec  M.  le  médecin  aide-major  Bourguignon  (1). 

Dès  avant  la  guerre,  Bourguignon  avait  commencé  quelques  recherches  à  pro- 
Pos  de  l’action  de  l’iodure  de  potassium  sur  les  cicatrices  adhérentes.  Nous 
^■'fons  continué  ces  recherches  et  les  avons  ensuite  appliquées  au  traitement 
“CS  diverses  complications  qui  accompagnent  les  cicatrices  adhérentes  des 
'îicmbres. 

La  méthode  préconisée  par  nous  consiste  à  faire  passer  un  courant  continu  de 
“  milliampères  environ  tous  les  jours,  pendant  une  demi-heure,  en  appliquant 
“ne  ou  plusieurs  électrodes  négatives  imbibées  d'une  solution  d’iodure  de  potas¬ 
sium  à  1  sur  la  ou  les  cicatrices  adhérentes.  Le  principe  est  de  mettre, 
C'Us  la  zone  d’action  du  pôle  négatif,  tout  le  trajet  du  projectile. 

Par  ce  procédé,  on  obtient  le  décollement  des  cicatrices  adhérentes  et  la  libé- 
'^ation  des  nerfs  et  muscles  englobés  dans  le  tissu  nerveux.  Peut-être  même  pro- 
uit-on  aussi  le  désenclavement  des  vaisseaux  pris  dans  le  processus  cicatriciel, 
a  ce  qui  concerne  la  cicatrice,  non  seulement  elle  se  décolle,  mais  encore  elle 
Change  d’aspect  et  de  couleur  et  cesse  d’être  douloureuse.  Les  nerfs  dégagés  se 
aparent,  les  muscles  reprennent  leurs  fonctions  normales.  On  sait  que,  souvent, 

’  a  Subissent,  du  fait  de  la  cicatrice,  une  excitation  pathologique.  L’association 
a  cicatrices  adhérentes  et  de  contractures  réflexes  est  même  particulièrement 
mquente.  En  employant  concurremment  l’ionisation  cicatricielle  et  la  mobilisa- 
•an  forcée  des  conti'actures,  nous  avons  obtenu  des  guérisons  et  des  améliorations 
^’Cmarquables  pour  des  cas  qui  avaient  résisté  à  chacun  des  traitements  isolés. 

J  *^afln  l’ionisation  des  cicatrices  de  la  continuité  des  membres  produit  souvent 
disparition  des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  des  extrémités.  Ces  cons¬ 
tations  feront  l’objet  d’une  note  prochaine  il  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux. 

D.  Recherches  électro-cliniques  (en  collaboration  avec  les  divers  méde- 
du  Centre). 

Des  travaux  sont  le  résultat  de  nombreux  examens  pratiqués  au  Centre.  Ils  nous 
‘  permis  de  préciser  les  indications  opératoires,  les  conditions  de  la  répara- 
on  des  nerfs,  l’interprétation  des  résultats  de  l’examen  électrique  comparé  à 
®*amen  clinique. 


D’est  SI 


constatations  que  nous  avons  pu  partiellement  édifier  nos  études 


dô  i|uc  iiuua  avuiia 

sutures  nerveuses  ci-dessus  mentionnées. 


Um 


rurgie 


de  ces  observations  de  suture  a  été  communiquée  (2)  à  la  Société  de  Chi- 


Dque 


par  Dujarrier,  Bourguignon  et  Perpère.  Il  s’agissait  d’une  suture  du  scla- 


suivle  de  réparation  et  dont  le  processus  de  réparation  a  été  minutieuse- 


étudié. 

et  M.  Chiray,  Libération  des  cicatrices  adhérentes  par  l’ionisation 
^“dure  de  potassium.  (Société  médicale  det  Hôpitaux,  13  octobre  1916.) 

f  et  G.  Bodrgüionon,  Traitement  des  contractures  chez  les  blessés  porteurs 


•  '-«iHAT  et  G.  Bodrgüionon,  Traitement  des  contractures  chez  les  blesses  porteurs 
de  adhérentes  par  l’action  combinée  de  l’ionisation  d’iodure  de  potassium  et 

-  M  ^°^Disation  forcée.  (Société  médicale  des  Hôpitaux,  13  octobre  1916.) 
ji  •  Dhirat  et  G.  Bouhgdignon,  L’ionisation  dans  le  traitement  des  cicatrices  adhérentes 
(î'in  compliquées  de  contractures  des  membres.  (Presse  médicale,  3  août  1916.) 
cinn  •  '  Dwarrier,  G;  Bourguignon  et  G.  Pehpèrb,  Un  cas  de  réparation  électrique  au 
Sut  mois  et  de  réapparition  de  mouvements  volontaires  au  dixième  mois  après 

“fe  totale  du  S.  P.  E.  et  partielle  du  S.  P.  I.  (Société  de  Chirurgie,  8  août  1916.) 


684 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


•  Nos  fréquents  examens  électriques  nous  ont  montré  (1),  d’autre  part,  que,  dans 
bien  des  cas,  les  constatations  cliniques  et  électriques  ne  sont  pas  en  apparence 
concordante  chez  les  blessés  nerveux.  Il  y  a  là  un  fait  qui  serait  susceptible,  en 
certains  cas,  d’apporter  un  trouble  dans  l’appréciation  des  phénomènes  cliniques 
ou  de  jeter  une  suspicion  sur  la  valeur  des  réactions  électriques.  En  réalité, 
comme  nous  l’avons  montré,  la  discordance  n’est  qu’apparente  lorsqu’on  ne  se 
borne  pas  à  l’élude  de  la  forme  de  la  contraction,  mais  qu’on  tient  compte  de 
l’amplitude  de  celle-ci.  II  faut  interpréter  les  résultats  observés,  et  l’on  voit  alor® 
que  les  discordances  n’existent  pas.  D’autre  part,  l’étude  des  faits  impose  cette 
conclusion  que,  contrairement  à  une  opinion  malheureusement  très  répandue  et 
particulièroinent  fréquente  dans  les  commissions  de  réforme,  l’électro-diagnostic 
négatif  ne  suffît  pas  toujours  et  dans  tous  les  cas  à  mettre  hors  de  cause  le  nerf 
périphérique  dans  les  paralysies  ou  contractures,  dans  les  syndromes  douloU' 
reux  ou  trophiques  consécutifs  aux  blessures  de  guerre. 

III.  Recherches  d’Électro-physiologie  normale  et  pathologique- 
(Œuvre  personnelle  de  G.  Bourguignon.) 

Elles  se  divisent  en  deux  groupes  : 

A.  Recherches  sur  Informe  de  la  contraction. 

B.  Recherches  sur  la  mesure  de  l’excitabilité. 

A.  Recherches  sur  la  forme  de  la  contraction. 

a)  11  existe  une  dégénérescence  limitée  aux  fibres  musculaires  adhérentes  tra¬ 
duite  par  le  galvanotonus  localisé  aux  fibres  adhérentes  à  la  cicatrice  (2). 
décollement  de  la  cicatrice  par  l’ionisatiou  d’iodure  est  suivi  de  la  disparition  de 
ce  galvanotonus  localisé. 

b)  Dans  les  muscles  incomplètement  réparés  à  force  musculaire  diminuée,  e® 
trouve  un  seuil  élevé,  avec  contraction  normale,  mais  de  très  faible  amplitude  (3)- 
La  réapparition  de  la  contraction  vive  et  de  faible  amplitude  montre  que 
muscle  contient  des  fibres  normales,  mais  en  nombre  insuffisant.  Il  faut  don® 
étudier  la  contraction,  non  seulement  au  point  de  vue  de  sa  forme,  mais  aus®* 
au  point  de  vue  de  son  amplitude. 

C’est  sur  ces  recherches  qu’ont  été  basées  les  interprétations,  dont  nous  parlon* 
plus  haut,  au  point  de  vue  électrique. 

c)  Dans  une  autre  série  de  travaux  (4),  Bourguignon  a  précisé  les  conditions  d® 
production  de  la  contraction  lente.  Il  a  étudié,  à  ce  point  de  vue,  les  musd®* 
normaux  refroidis  spontanément  et  les  muscles,  dans  les  paralysies  fonctionne!!®* 
avec  gros  troubles  vaso-moteurs.  Il  a  vu  que  le  refroidissement  produit  la  c®®' 
traction  lente  au  courant  électrique,  comme  il  le  fait  pour  l’excitation  mécaniq®®' 


(1)  M.  Chiràv,  g.  Bouhqüionok  et  J.  Dagnan-Bouveret,  Interprétation  des  discordanc 

entre  les  réactions  électriques  et  les  signes  eliniques  dans  les  lésions  nerveuses  P®* 
phériques.  (Paris  médical,  6  septembre  1916.)  .  ^ 

(2)  G.  Bourguignon,  La  patliogénie  et  l’électrophysiologie  des  myopathies,  drré** 

d'Électricité  médicale,  10  juillet  1916.  —  C’est  la  publication  d’une  conférence  fait® 
congrès  de  physiothérapie  en  1914,  à  laquelle  l’auteur  a  ajouté  des  notes  inspirée®  P 
sa  pratique  au  Centre  de  Neurologie.  ,  ^ 

(3)  G.  Bourguignon,  La  pathogénie  et  l’électrophysiologie  des  myopathies.  Loe. 

Troubles  vaso-moteurs  et  contraction  lente  des  muscles  de  la  main  dans. une  monop*®»* 
brachiale  sans  lésion  nerveuse.  Société  médicale  des  Hôpitaux,  Î3  juin  1915.  .. 

(4)  G.  Bourguignon,  Sur  la  valeur  et  la  signification  do  la  contraction  lente  dans  1®*  P 
ralysies  fonctionnelles  dites  réflexes.  Société  de  Neurologie,  5  avril  1916. 
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ainsi  que  l’ont  vu  Babinski  et  Froment.  Le  réchauffement  par  le  bain  de  lumière 
lait  disparaître  la  lenteur. 

,  B.  Recherches  sur  la  mesure  de  l’excitabilité. 

a)  Reprenant  ses  études  commencées  avant  la  guerre,  G.  Bourguignon  (1)  a 
a  abord  montré  comment  varie  la  résistance  en  fonction  de  l’intensité  et  en  a 
donné  une  loi  mathématique.  Le  voltage  croît  selon  une  droite  et  a  pour  for- 
mule  :  V  =  a  +  bi,  dans  laquelle  V  est  le  voltage,  i  est  l’intensité,  a  un  voltage 
constant,  et  b, une  résistance  constante. 

S  appuyant  sur  ces  résultats,  il  a  d’abord  donné  une  caractéristique  de  l’exci- 
abilité  avec  les  condensateurs  basée  sur  la  recherche  de  la  capacité  la  plus  petite 
donnant  le  seuil  avec  le  même  voltage  que  le  courant  galvanique  (voltage  rhéo- 
^sique).  On  fait  ensuite  le  produit  de  la  résistance  R,  mesurée  par  la  loi  d’Ohm, 
par  cette  capacité.  Le  produit  RG  est  constant  pour  un  muscle  normal. 

B  est,  en  somme,  avec  les  décharges  de  condensateurs,  la  même  caractéristique 
^oe  celle  que  donne  L.  Lapicque  avec  le  chronaximètre,  la  durée  de  la  décharge 
Otant  fonction  de  RC. 

Poursuivant  ses  recherches,  G.  Bourguignon  (2)  a  montré  que  la  résistance 
pour  un  courant  donné  ne  peut  être  mesurée  qu’avec  des  courants  de  durée  de 
®iéine  ordre  que  celle  des  courants  qui  donnent  le  seuil.  Il  a  alors  étudié  un  pro- 
oédé  de  mesure  de  la  résistance  à  l’aide  des  décharges  de  condensateurs  et  d’un 
^Rliampérémètre  sensible  employé  comme  galvanomètre  balistique.  Grâce  à  ce 
procédé,  il  a  pu  faire  des  corrections  de  résistance  et  déterminer  la  chronaxie, 
0  est-à-dlre  la  durée  de  courant  donnant  le  seuil  avec  un  voltage  double  de  celui 
q*!!  donne  le  seuil  avec  le  courant  galvanique.  Il  est  nécessaire  d’opérer  en 
broutant  le  sujet  en  dérivation. 

B'rr  le  membre  supérieur,  il  a  ainsi  trouvé  que  la  chronaxie  classe  les  muscles 

P'  BovnoüiGNON.  Caractéristique  d’excitabilité  des  nerfs  et  des  muscles  de  l’homme 
décharges  de  condensateurs,  par  la  détermination  du  produit  R.  C.  pour  la  plus 
i"  >te  capacité  donnant  le  seuil  avec  le  voltage  rhéobasique.  Académie  des  Sciences,  14  fé- 
^«eri9i6, 

(2)  Académie  des  Sciences  :  ^ 

G.  Bourguignon,  19  juin  1916.  /' 

Mesures  de  résistance  par  les  décharges  de  condensateurs  en  se  servant  d’un  miljf&m- 
sensible  comme  galvanomètre  balistique. 

“1  G.  Bourguignon,  17  juillet  1916. 

ç  ■'^°®édé  de  détermination  de  la  chronaxie  chez  l’homme  à  l’aide  des  décharges  de 
,  hdensateurs.  Classification  des  muscles  du  membre  supérieur  par  la  chronaxie  suivant 
origines  radiculaires. 

1  G.  Bourguignon  et  J.  Lucas,  16  et  3  octobre  1916. 
s  ]T  ®’®®iflcation  des  muscles  du  membre  supérieur  de  l’homme  suivant  leur  systèmali- 
j  radiculaire  par  le  rapport  des  quantités  donnant  le  seuil  avec  les  deux  ondes 
«es  du  courant  induit  (indice  de  vitesse  d’excitabilité). 
de  Biologie  : 

)  G.  Bourguignon,  17  juin  1916. 

de  résistance  par  les  décharges  de  condensateurs,  au  moyen  d’un  milliampé- 
l’ét  d  sensible  employé  comme  galvanomètre  balistique  (recherches  préliminaires  à 
Av  r  q’un  procédé  de  détermination  de  la  chronaxie  chez  l’homme). 

1  G.  Bourguignon,  l"  juillet  1916. 

•’océdé  de  détermination  de  la  chronaxie  chez  l’homme  à  l’aide  des  décharges  de 
"P«"«ateurs.  Technique. 

Dir  “““"“dignon,  1«  juillet  1916. 

(Jhj  ®‘'”j""RRon  de  la  chronaxie  chez  l’homme  à  l’aide  des  décharges  de  condensateurs, 
9Daxie  normale  des  nerfs  et  muscles  du  membre  supérieur  de  l’homme. 
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comme  les  classent  leurs  origines  radiculaires.  Voici  la  valeur  des  chronaxie» 
pour  les  principaux  muscles  des  membres  supérieurs  : 


C'  et  C*' .  Os.  0001  à  0  8.  0002 

C'"' .  Os.  0004  à  0  s.  0008 

C™'etD' .  0  g.  0002  à  0  a.  0004 


Cette  classification  a  été  retrouvée  par  lui  avec  la  collaboration  de  son  aid6> 
Lucas,  en  mesurant  l’excitabilité  par  le  procédé  du  chariot  d’induction  publié 
G.  Bourguignon  et  II.  Laugier  avant  la  guerre.  Dans  la  dégénérescence,  la  chrO' 
naxie  s’élève  jusqu’à  plusieurs  1/100"  de  seconde.  Dans  les  atrophies  réflexes,  ell® 
oscille  autour  de  1/1000”  de  seconde.  Dans  les  syndromes  d’irritation,  elle  devieiit 
généralement  plus  petite  que  la  normale.  Enfin  la  chronaxie  s’altère  dans  l«s 
nerfs  symétriques  des  nerfs  blessés.  Ce  dernier  point,  très  important,  fait  l’objet 
de  recherches  qui  seront  publiées  ultérieurement. 


CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  13”  RÉGION  (VICHY) 

Chef  du  Centre  :  Docteur  Lortat-Jacob. 

L’examen  des  trépanés  et  des  commotionnés  a  été  principalement  envisagé 
par  nous  dans  ces  derniers  temps  et  nous  résumons  ici  deux  études  qui  s’y  r^P' 
portent. 

I.  'Valeur  sémiologique  et  pronostique  des  troubles  de  la  Régula* 
tion  Thermique  chez  les  anciens  traumatisés  Granio-cérébrauï-^ 
(Lortat-Jacob  et  Convers).  —  L’instabilité  thermique  est,  peut-on  dire,  de  régi® 
chez  les  anciens  trépanés  et  commotionnés  crâniens.  Elle  se  manifeste 
forme  d’oscillations  allant  de  36"  2  à  38“ 5,  soit  d’une  manière  constante,  pendant 
toute  la  période  d’observation,  soit  d’une  manière  intermittente,  au  moment  i® 
la  recrudescence  des  malaises  subjectifs:  vertiges,  éblouissements,  céphalées.  Ce® 
oscillations  thermiques  communes  aux  trépanés  et  aux  commotionnés  peuvent 
être  provoquées  avec  une  grande  facilité  par  la  fatigue,  les  émotions,  la  rechercb® 
du  vertige  voltaïque.  Les  troubles  de  la  régulation  thermique  ne  se  voient  P®® 
chez  les  témoins  pris  au  même  moment,  et  n’ayant  pas  subi  de  traumatislW® 
encéphalique.  Il  ressort  de  nos  constatations  que  les  troubles  de  la  régulati®® 
thermique  permettent  de  mettre  en  évidence  la  réalité  d’un  traumatisme  céré¬ 
bral,  et  que  la  facilité  avec  laquelle  on  provoque  l’oscillation  thermique  doit  êtr® 
considérée  comme  un  élément  de  pronostic  de  nature  à  faire  réserver  l’aveni^ 
chez  ces  blessés. 

II.  Recherches  cliniques  sur  les  suites  éloignées  des  Blessures 
crâne  et  des  Commotions  encéphaliques.  —  Fréquence  des  si0*®® 
organiques.  (Lortat-Jacob,  Oppenhei.m  et  Tournay.)  —  Depuis  plusieurs  mo*® 
nous  nous  sommes  astreints  à  soumettre  tous  les  sujets  «  trépanés  »  et  «  comi»®' 
tionhés  »  venus  à  notre  observation  au  hasard  des  entrées  à  un  examen  clinifl®® 
complet  dont  les  résultats  ont  été  consignés  dans  un  tableau  du  modèle  ci-joi®*'’ 

.  Voici,  brièvement  exposées,  les  constatations  auxquelles  nous  avons  été  coO' 
duils. 
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!•  Troubles  subjectifs.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  troubles  dont  les 
Cïractères  sont  aujourd’hui  bien  connus.  Trépanés  et  commotionnés  en  donnent 
“68  descriptions  identiques  et  qui  ont  de  ce  fait  un  cachet  de  sincérité.  Nous  nous 
bornerons  à  souligner  que  cette  identité  permet  d’étahlir  un  premier  rapproche- 
boent  entre  ces  deux  groupes  de  blessés. 


II.  Signes  objectifs  cérébraux.  —  Il  faut  mettre  à  part  les  grosses  lésions  en 
%er,  de  symptomatologie  évidente  et  ne  constituant  d’ailleurs  qu’une  petite 
Minorité.  Sur  l’ensemble  des  très  nombreux  cas  restant,  l’existence  de  perturba- 
*ons  ou  lésions  minimes  nous  est  apparue  très  fréquente  grâce  à  la  recherche 
®>nutieuse  des  petits  signes  d’organicité. 

Il  n’est  guère  de  sujets  chez  qui  l’examen  de  la  motilité  et  de  la  marche,  de  la 
sensibilité,  des  réflexes  ne  révèle  une  ou  plusieurs  modifications  pathologiques. 

loi,  c’est  une  légère  parésie  se  traduisant,  d’un  côté,  par  un  manque  de  force 
Mesurable  au  dynamomètre,  par  le  signe  de  la  pronation,  par  la  diminution  du 
élancement  actif  du  bras  pendant  la  marche  ou  bien  par  une  ébauche  nette  de 
oxion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc. 

I^à,  c’est  de  l’hypotonicité  musculaire  permettant  la  flexion  exagérée  d’un 
avant-bras  sur  le  bras. 

lantôt,  et  nous  l’avons  assez  fréquemment  observé,  c’est  une  hypoestésie  en 
aade  à  topographie  radiculaire. 

J^^antôt,  et  nous  ne  ’avons  guère  noté,  il  est  vrai,  en  dehors  des  cas  précités 
bemiplégie  importante,  c’est  de  l’astéréognosie. 

Enfin  c’est,  pour  un  ou  plusieurs  des  réflexes  tendineux,  de  l’asymétrie  sinon  de 
oxagération  manifeste.  Il  y  a  intérêt  à  revoir  à  plusieurs  reprises  la  réflectivité 
bb  même  sujet.  Cette  remarque  s’applique  surtout  au  réflexe  plantaire  et  au 
F  onomème  des  orteils.  En  effet,  nous  avons  vu,  dans  plusieurs  cas,  -le  signe  de 
binski  n’apparaître  net  ou  distinctement  ébauché  qu’à  certains  jours,  faisant 
.ut  dans  l’intervalle;  dans  d’autres  cas  il  se  précise,  dans  d’autres  il  disparaît, 
associé  au  précédent,  soit  isolément.  Parfois  s’observe  le  signe  de  l’éventail, 
un  assez  souvent  l’excitation  de  la  plante  du  pied,  en  l’absence  de  tout  trouble 
aansitif  apparent,  ne  provoque  aucun  mouvement,  ni  flexion,  ni  extension  :  il  en 
ainsi  chez  beaucoup  de  commotionnés. 

Plusieurs  de  ces  signes  d’organicité  coexistants  peuvent,  dans  bien  des  cas,  être 
8voupés  et  permettre  une  tentative  de  localisation;  mais,  le  plus  souvent,  ils  sont 
Répartis  sans  systématisation  ;  on  ne  peut  que  les  noter  et  se  borner  à  induire 
a  leur  existence  la  réalité  de  lésions  ou  perturbations  organiques  sans  siège 
précis. 

1^68  considérations,  qui  conviennent  à  beaucoup  de  cas  de  blessure  du  crâne 
trépanation,  valent  surtout  pour  les  commotionnés. 


Il'  Équilibration.  —  Nous  n’avons  pas  eu  d’une  façon  générale  à  observer  de 
Ujets  présentant  de  gros  désordres.  Cela  tient  pour  une  bonne  part  à  ce  que  les 
sbandg  traumatismes  labyrinthiques  justifient  l’évacuation  vers  les  centres  d’oto- 
8'e.  Mais  nous  devons  remarquer,  en  outre,  que  les  blessés  ne  nous  parviennent 
^u  après  un  temps  assez  long;  il  est  à  penser  qu’alors  beaucoup  de  troubles  ou  se 
°ut  atténués  ou  ont  été  compensés  par  le  jeu  des  suppléances  qui  sont  de  règle 
Ve  le  cerveau,  les  yeux,  le  labyrinthe  et  le  cervelet. 

^insi,  recherchant  à  une  date  relativement  éloignée  de  la  blessure  les  symp- 
^68  qui  appartiennent  en  propre  aux  affections  de  l’appareil  cérébelleux,  nous 
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n’avons  pu  mettre  en  évidence  chez  aucun  sujet  l’hypermélrie,  l’asynergie 
l’adiadococinésie.  Nous  avons,  par  contre,  observé  ces  symptômes  chez  deux  sol¬ 
dats  amenés  au  Centre  de  suite  après  un  traumatisme  crânien  par  chute  <1® 
cheval  :  les  troubles  d’équilibration,  et,  en  particulier,  les  phénomènes  cérébel¬ 
leux,  ne  tardèrent  pas  à  disparaître. 

Nous  n’avons  observé,  en  aucun  cas,  de  nystagmus  spontané.  Mais  souvent 
notre  attention  a  été  attirée  sur  les  troubles  d’équilibration  par  l’existence  de 
vertiges.  C’est  que  si  les  vertiges,  intenses  et  rapprochés  dans  une  preroièr® 
période,  vont  ensuite  en  s’atténuant  et  s’espaçant,  ils  renaissent  aisément  sous 
l'influence  de  causes  provocatrices  et  ne  sont  point  rares.  Toutefois,  il  ne  fa**' 
«Irait  pas  les  croire  aussi  fréquents  que  l’indiquent  les  dires  des  blessés  ou  plutôt 
il  importe  de  bien  discerner  d'entre  les  autres  troubles  subjectifs,  malaises» 
brouillards  «levant  les  yeux,  éblouissements,  etc.,  les  vertiges  authentiques, 
teux  encore  s’ils  n’ont  que  leur  composant  subjectif  de  sensation  vertigineus® 
(que  le  blessé  croit  voir  tourner,  se  déplacer  les  objets  ou  de  tourner  lui-mênn®» 
d’être  entraîné),  ils  deviennent  particulièrement  révélateurs  par  leur  composant 
objectif  de  déplacement  réel.  Un  assez  grand  nombre  de  blessés  indiquent  eux- 
mêmes  la  direction  dans  laquelle  ils  sont  entraînés  :  certains  ont  été  vus  aller  d® 
côté,  en  avant,  en  arrière  et  même  ont  fait  des  chutes  constatées. 

Mais  c’est  surtout  l’examen  des  fonctions  labyrinthiques  qui,  grâce  à  la  raulh' 
plicité  des  épreuves,  nous  a  permis  de  dépister  fréquemment  des  troubles  d® 
l’équilibration. 

Au  préalable,  nous  nous  sommes  enquis  de  l’existence  de  troubles  auditif®- 
Sans  prétendre  à  un  examen  complet  de  l’audition  de  nos  sujets,  nous  avoR® 
exploré  la  perception  à  la  montre  et  au  diapason,  pratiqué  les  épreuves  de  Web®*- 
et  de  Uinne,  les  résultats  indicateurs  du  siège  de  la  lésion  pouvant  dans  cbaqu® 
cas  particulier  nous  aider  à  interpréter  les  épreuves  d’équilibration. 

Nous  avons  exploré  l’équilibration  à  l’aide  des  méthodes  aujourd’hui  d®®' 
siques  :  épreuves  de  Uomherg  et  épreuves  statiques  élémentaires,  recherche  d®® 
vertiges  provoqués  :  gyratoire,  voltaïque,  calorique.  Remarquons  toutefois  <1®® 
nous  ne  nous  sommes  pas  attachés  à  rechercher  complètement  les  caractères  d®® 
réactions  nystagmiques,  sauf  pour  l’épreuve  de  Barany  à  l’eau  froide.  Nous  avoD® 
surtout  enregistré  les  déplacements  visibles  du  sujet  lors  du  vertige  voltaïfl®® 
exploré  selon  la  technique  de  Babinski  et  lors  du  vertige  gyratoire  provoqué  P®/ 
le  procédé  de  Moure  (le  sujet  s’appuyant  des  deux  mains  sur  un  bâton  et  décr*' 
vant  autour  de  celui-ci  soit  3  tours  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montr®’ 
sens  -f ,  excitation  du  vestibule  gauche,  soit  3  tours  en  sens  inverse,  sens 
excitation  du  labyrinthe  droit).  Nous  avons  en  outre  recherché  les  déviatio®* 
spontanées  du  sujet  pendant  la  marche,  suivant  la  manœuvre  totalisatrice  (8 
et-vient)  de  Babinski- Weill,  épreuve  que  nous  avons  complétée  ces  derni®^® 
temps,  d’après  Cestan,  Descomps  et  Sauvage,  en  la  répétant  après  un  tour  sen®*' 
bilisateur  en  sens  +  et  en  sens  — . 

L’examen  du  vertige  voltaïque,  pratiqué  par  nous-même  chez  115  sujets,  no®® 
a  fourni  des  résultats  se  répartissant  comme  il  suit  : 

Blesiés  , 

«rec  trtpanation  Commolioni»” 

Vertige  normal .  11  2 

Résistance  pure .  13  8 

Formule  anormale  sans  résistane. . . .  29  13 

Formule  anormale  avec  résistance .  25  18 


TRAVAUX  DES  CENTRES  NEUROLOGIQUES  MILITAIRES 


Les  cas  où  la  formule  était  anormale  sont,  pour  une  petite  minorité,  représentés 
par  des  inclinations  en  avant,  en  arrière,  en  sens  inverse  de  la  normale,  la  modi¬ 
fication  la  plus  fréquente  étant  l’inclination  unilatérale.  Nous  l’avons  observée 
«fiez  lü  commotionnés  et  chez  39  trépanés;  notons  à  titre  documentaire  que  chez 

19  de  ces  derniers  l’inclination  se  faisait  du  côté  de  la  trépanation  et  chez  les 

20  autres  du  côté  opposé. 

Chez  la  plupart  des  sujets,  nous  avons  recherché  l’état  du  vertige  à  des  inter- 
''^alles  de  plusieurs  semaines.  D’une  façon  générale  les  formules  anormales  ne  se 
Modifient  pas;  mais  l’augmentation  de  résistance  tend  à  s’atténuer  à  mesure  que 
1  on  s’éloigne  du  traumatisme.  Quelquefois,  par  suite  de  cette  chute  de  résistance, 
découvre  une  formule  anormale  jusque-là  masquée,  aucune  inclination  n’ayant 
pu  être  obtenue  à  un  premier  examen. 

En  confrontant  les  résultats  de  l’examen  du  vertige  voltaïque  avec  ceux  des 
oxplorations  du  vertige  calorique  et  du  vertige  gyratoire,  nous  aboutissons  aux 


constatations  suivantes  : 

Dans  dO  des  cas,  les  recherches  nous  ont  donné  des  résultats  contradictoires, 
les  déviations  constatées  aux  diverses  épreuves  se  faisant  en  sens  inverse  ou  étant 
divergentes,  sans  qu’il  soit  possible  d’en  fournir  l’explication. 

11  y  a  intérêt  à  associer  des  épreuves  qui  se  contrôlent  l’une  par  l’autre.  Si  par 
la  contradiction,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  elles  rendent  douteux  un  premier 
résultat  obtenu,  dans  la  majorité  des  cas  elles  se  corroborent  ou  elles  se  complè¬ 
tent. 


Ainsi,  d’une  part,  dans  45  “/o  des  cas,  nous  avons  trouvé  des  résultats  concor¬ 
dants  au  moins  à  deux  de  ces  épreuves  (aucun  désaccord  n’apparaissant  par 
ailleurs). 

Dans  45  “/„  des  cas,  d’autre  part,  une  seule  épreuve  nous  a  donné  des  indica¬ 
tions  pathologiques.  Le  plus  souvent  c’est  l’épreuve  voltaïque  qui  s’est  montrée  la 
plus  sensible. 

11  est  donc  important  de  ne  pas  se  borner  à  un  seul  procédé  d’exploration  ; 
sinon  l’on  s’expose  à  laisser  passer  inaperçue  une  perturbation  décelable  par 
d  autres  procédés. 

Nous  remarquerons  enfin  que  les  résultats  ci-dessus  exposés  nous  sont  apparus 
comparables  chez  les  trépanés  et  les  commotionnés  et  partant  justiciables  des 
Mêmes  considérations. 


IV.  Troubles  visuels.  —  De  l’examen  de  l’appareil  de  la  vision  pratiqué  chez 
tous  les  blessés  —  la  mydriase  et  l’inégalité  pupillaires  nous  ayant  paru  rares  et, 
àu  surplus,  d’interprétation  difficile  —  nous  ne  retiendrons  que  les  modifications 
du  champ  visuel. 

Sur  100  examens  de  trépanés  nous  relevons  : 

Deux  cas  d’hémianopsie  droite  homonyme  (une  trépanation  à  la  région  occi¬ 
pitale  sur  la  ligne  médiane,  une  trépanation  à  la  région  pariéto- occipitale 
gauche)  ; 

Un  cas  d’hémianopsie  droite  en  quadrant  inférieur  (trépanation)  à  la  région 
occipitale  sur  la  ligne  médiane. 

V.  Phénomènes  somatiques.  —  A.  Température.  —  L’instabilité  thermique  est 
presque  de  règle  chez  les  traumatisés  du  crâne;  c’est  là  un  point  sur  lequel  l’atten¬ 
tion  a  été  attirée  dans  un  travail  précédent. 

D-  Poufs.  —  Chez  la  majorité  des  sujets,  le  pouls  est  ici  instable  :  la  moindre 
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émotion,  le  plus  petit  effort  provoque  une  accélération  considérable.  L'arj'thmie 
s’observe  plus  rarement.  La  tachycardie  permanente  est  très  fréquente,  nous 
l’avons  notée  dans  42  “/„  des  cas;  la  bradycardie,  par  contre,  n’a  été  constatée 
que  chez  8  °/,  de  nos  blessés.  L’une  et  l’autre  s’observent  bien  plus  souvent  chez  les 
commotionnés  que  chez  les  trépanés  : 

Pouls  normal  (60-90)  Tachycardie  (90-1)6)  Bradycardie  «  60) 


Trépanés .  67  •/.  28  •/.  S  “/• 

Commotionnés .  30  »/»  50  «/o  12  '/• 


C.  Réflexe  oculo-cardiaque.  —  Nous  n’avons  trouvé  qu’assez  rarement  l’exagéra¬ 
tion  du  réflexe  oculo-cardiaque  que  Lœper  a  signalée  comme  très  fréquente  à  la 
suite  des  grands  traumatismes  crâniens.  Sur  un  total  de  88  blessés,  53  trépanés, 
35  commotionnés,  nous  relevons  : 


Réflexe  normal. 

—  exagéré 

—  affaibli . 

—  aboli . . . 

—  inversé . 


Trépanés  Commotionnés 


28  (64  •/.) 
1  (2*/.) 
10  (18  •/.) 
11  (20  "/") 
3  (6”/«) 


20  (56  »/.) 
2  (6  Vo) 

7  (20  »/o) 
6  (18  «/.) 


On  pourrait,  à  première  vue,  croire  plus  souvent  à  l’inversion  du  réflexe  si  l’on 
n’évitait  une  cause  d’erreur  due,  chez  ces  sujets  émotifs  à  l’excès,  à  une  réaction 
paradoxale  :  accélération  passagère  du  pouls  au  moment  où  commence  la  com¬ 
pression  des  globes  oculaires  et  qui  très  rapidement  fait  place  au  ralentissement 
normal. 

D.  Tension  artérielle.  —  Une  bonne  moitié  de  nos  blessés  ont  une  tension  nor¬ 
male;  quelques-uns  (8  à  10  "Z.),  le  plus  souvent  sujets  relativement  âgés,  ayant 
dépassé  la  quarantaine,  présentent  une  légère  hypertension;  les  autres  (35 à  40"/» 
des  trépanés  et  des  commotionnés)  ont  une  hypertension  plus  ou  moins  accentuée. 
Dans  certains  cas,  le  sphygmomanomèlre  indique  des  chiffres  très  faibles, 
l’hypotension  coïncidant  alors  avec  un  état  d’asthénie  et  d’adynamie  marqué  et 
relevant,  selon  toute  vraisemblance,  d’une  perturbation  des  fonctions  surrénales- 

E.  Urines.  —  La  poliurie  nous  a  paru  rare  (13  “/„  des  commotionnés,  19  "/«  d®® 
trépanés);  encore  fut-elle  toujours  modérée,  variant  de  deux  litres  â  deux  litres 
et  demi.  Dans  un  seul  cas,  nous  avons  trouvé  une  légère  glycosurie  (trépanation 
de  la  région  frontale). 


VI.  Ponction  lombaire.  —  Nous  n’avons  guère  pratiqué  la  rachicentèse  qu’une 
vingtaine  de  fois  pour  des  cas  de  cet  ordre,  les  résultats  presque  toujours  négatif® 
n’incitant  pas  à  multiplier  cette  exploration  à  laquelle  les  blessés  ne  se  prêtent 
en  général  que  de  mauvaise  grâce.  Une  hypertension  légère  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  une  hyperalbuminose  discrète,  constatées  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  n’apportent  pas  au  diagnostic  d’élément  bien  précis.  Il  en  va  autrement 
pour  les  blessés  observés  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  le  traumatisme  et 
au  sujet  desquels  les  résultats  de  la  ponction  lombaire  constituent,  sans  nul  doute, 
un  très  utile  élément  d’information  que  nous  déplorons  de  ne  pas  voir  plus  sou¬ 
vent  figurer  sur  les  premières  pièces  des  dossiers  médicaux. 

Vil.  Réactions  psyghonévrosiques  et  mentales.  —  A.  Les  réactions  émotives, 
les  manifestations  pithiatiques  jouent  sans  conteste  un  rôle  important  dans  1» 
symptomatologie  des  traumatismes  crâniens.  Comme  tous  les  observateurs,  nous 
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avons  constaté  de  nombreuses  crises  nerveuses  hystériformes,  des  tremblements 
de  types  variés,  des  contractures,  des  troubles  de  la  parole,  mutité,  aphoniSj 
bégaiement  dont  le  caractère  névrosique  ne  saurait  être  mis  en  doute.  Ces  acci¬ 
dents  de  nature  pithiatique,  souvent  amplifiés  et  déformés  par  un  élément  exagé- 
rateur,  sont  plus  fréquents  chez  les  commotionnés  que  chez  les  trépanés.  Chez 
les  uns  comme  chez  les  autres,  cependant,  nous  avons  toujours  remarqué  qu’à 
côté  de  la  symptomatologie  bruyante  de  la  psychonévrose  il  était  possible,  par  un 
examen  attentif,  de  déceler  des  signes  discrets  d’altération  organique,  signes  qui 
subsistaient  alors  même  que  le  phénomène  pithiatique  avait  cédé  à  la  contre- 
suggestion. 

Ainsi,  chez  un  muet  considéré  pendant  de  longs  jnois  comme  un  pur  hystériquCi 
nous  constatons  une  augmentation  considérable  de  la  résistance  au  vertige  vol¬ 
taïque  et  des  réaclions  anormales  à  l’épreuve  de  Babinski- Weill  et  à  celle  de 
Moure;  chez  un  jeune  soldat  présentant  des  crises  nerveuses  nettement  pithia¬ 
tiques,  nous  trouvons  une  bradycardie  marquée  (48  pulsations)  avec  hypotension 
artérielle  et  des  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien.  Dé  tels  exemples 
pourraient  être  multipliés. 

C’est  pourquoi  nous  avons  la  conviction  que  le  diagnostic  d’hystérie  ne  doit 
être  accepté  pour  cette  catégorie  de  blessés  qu’après  une  enquête  clinique  très 
sévère.  Qu’on  la  veuille  bien  faire  dans  tous  les  cas  et  ne  pas  se  contenter  pour 
asseoir  son  diagnostic  d’un  succès  thérapeutique  qui  peut  n’être  pas  durable  et 
du  moins  ne  s’attaque  qu’au  plus  apparent  des  accidents,  et  l’on  admettra  avec 
nous  que  le  nombre  des  purs  pithiatiques  est  relativement  très  faible. 

B,  Nous  ne  prétendons  pas,  en  quelques  lignes,  esquisser  à  nouveau  le  tableau 
de  l’état  mental  des  traumatisés  du  crâne,  tableau  peint  de  façon  magistrale  pur 
Grasset,  Régis,  Ballet  et  Bogues  de  Fursac,  Pierre  Marie,  Mairet  et  Piéron,  etc..- 
Il  nous  suffira  de  mettre  en  relief  la  similitude  des  symptômes  mentaux  prà' 
sentés  par  les  commotionnés  et  les  trépanés. 

Chez  les  uns  comme  chez  les  autres  s’observent  avec  une  égale  fréquence  le® 
troubles  des  émotions,  tristesse,  irritabilité,  tendance  à  l’isolement,  timidité) 
crises  de  larmes,  les  troubles  de  l’intelligence,  lenteur  de  l’idéation,  difficulté  de 
l’attention,  inaptitude  à  tout  travail  cérébral,  perturbation  de  la  mémoire  sous 
forme  d’amnésie  lacunaire  pour  la  période  du  traumatisme  et  d’amnésie  de 
fixation  pour  les  faits  actuels,  le  défaut  de  résistance  enfin,  asthénie  physique  et 
psychique,  fatigabilité  excessive,  impossibilité  de  tout  effort  qui  accompagne 
qui  conditionne  sans  doute  l’hypotension  artérielle  dont  il  a  été  question  pl“® 
haut.  Chez  les  commotionnés,  surtout  à  la  période  rapprochée  du  traumatisme» 
vient  souvent  se  superposer  à  ce  syndrome  un  état  confusionnel  plus  ou  moin® 
intense,  lequel  fait  généralement  défaut  chez  les  trépanés  ou  n’est  chez  eux 
qu’ébauché  sous  forme  d’onirisme  hallucinatoire  avec  t  rêves  professionnels  de 
guerre  » .  Cependant  les  réactions  mentales  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  leur 
ensemble.  Encore  pour  les  étudier  avec  quelque  précision  faut-il  les  chercher,  car 
ces  sujets,  ainsi  que  l’ont  fait  fort  judicieusement  remarquer  Bonhomme  et  Nord- 
mann,  ne  se  plaignent  guère  spontanément  et  ne  livrent  pas  aisément  le  secret 
de  leur  déficit  intellectuel  et  de  leur  émotivité  excessive. 

Conclusions.  —  Des  résultats  ci-dessus  exposés  il  ressort  : 

1"  Que  les  séquelles  organiques,  névrosiques  et  mentales  constatées  chez  le® 
t  trépanés  »  et  les  t  commotionnés  »  nous  apparaissent  dans  l’ensemble  iden¬ 
tiques.  —  Aussi  bien  est-il  permis  de  se  demander  si  en  réalité  tout  trépané  n’est 
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pas  avant  tout  un  commotionné,  c’est-à-dire  si  le  mécanisme  encore  obscur  invo¬ 
qué  pour  expliquer  l’ébranlement  nerveux  occasionné  par  les  traumatismes  de 
Saerre  n’intervient  pas  en  tout  état  de  cause,  que  la  paroi  crânienne  soit  intéressée 
Ou  non. 

Que  chez  les  blessés  qui  ont  fait  le  sujet  de  nos  observations  il  nous  a  été 
possible  de  déceler  l’existence  quasi  constante  d’altérations  organiques  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

A  rechercher  avec  méthode  et  précision  la  totalité  des  symptômes  que  nous 
avons  envisagés,  on  trouvera,  croyons-nous,  un  double  avantage  : 

Éviter  de  méconnaître  chez  un  sujet  le  déficit  organique,  fût-il  minime  et 
Masqué  même  par  des  troubles  pithiatiques  attirant  à  première  vue  toute  l’at¬ 
tention. 

Se  trouver  à  tout  moment  en  état  de  dresser  le  bilan  symptomatique  d’un 
Élessé  et  d’en  déduire  les  éléments  du  pronostic  et  les  bases  de  la  décision. 
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CENTRE  NEUROLOGIE  DE  LA  14-  RÉGION  (LYON) 

Médecin-clief  :  Docteur  Paul  Sollier 

Publications.  —  Je  me  bornerai  à  signaler  les  études  d’ensemble  que  nous 
avons  faites,  le  docteur  Chartier  et  moi,  sur  le  Mutisme  inaudition  et  sur  la  Rééducd’ 
tion  motrice  (individuelle,  collective  et  mutuelle).  La  première  a  paru  en  février  I9i6 
dans  lu  Revue  de  médecine;  la  seconde  dans  la  Presse  médicale  du  il  mai  1916.  J® 
rappellerai  d’autre  part  les  articles  du  docteur  Bonnus  parus  en  janvier  et  en  avril 
1916  dans  le  Paris  médical  sur  la  Radiothérapie  dans  les  affections  spasmodiques  de 
la  moelle  par  blessures  de  guerre  et  la  Radiothérapie  des  affections  des  nerfs  périphérf 
ques  et  de  leurs  racines  par  blessures  de  guerre.  J’ai  publié  dans  la  Presse  wedicol* 
du  16  décembre  1915  un  article  sur  le  Diagnostic  clinique  de  l'exagération  et  de  1® 
persévération  des  troubles  nerveux  fonctionnels.  Diverses  communications  à  la  Société 
Médico-Militaire  ont  en  outre  été  faites  par  les  médecins  du  Centre  sur  la  Protêt 
tion  par  le  casque,  la  Canitie  par  émotion,  les  Contractures  dynamiques,  le  Traits' 
ment  de  la  méningite  cérébro-spinale  par  la  ponction  dorsale,  l’atrophie  musculaire,  1* 
névrite  douloureuse  du  médian  avec  hydrocryomanie,  un  cas  d'hémiplégie  hystériques 
avec  troubles  trophiques  osseux  précoces,  un  cas  d’association  myotonique  et  myopte'- 
thique,  la  cranioplastie  cartilagineuse,  les  réparations  osseuses  du  crâne,  les  fistulss 
crâniennes,  V extraction  des  éclats  d'obus  mtracérébraux,  l’épilepsie  jacksonienne  dans 
les  fractures  du  crâne. 

Clinique.  —  Sur  la  plupart  des  questions  les  observations  faites  ultérieure¬ 
ment  à  ce's  publications  dans  les  différents  services  du  Centre  neurologique  n’ont 
fait  que  nous  conOrmer  dans  nos  précédentes  manières  de  voir. 

En  ce  qui  concerne  la  simulation,  en  particulier,  nous  avons  eu  l’occasion  d’eD 
observer  un  certain  nombre  de  cas,  qui  nous  ont  été  envo^'és  pour  être  mis  en 
surveillance.  Ils  appartenaient  à  deux  catégories  seulement  :  des  attitudes  bizarres 
de  la  marche,  et  des  œdèmes  unilatéraux  des  extrémités.  Chez  tous  la  superche¬ 
rie  était  grossière,  et  l’examen  clinique,  confirmé  dans  le  cas  des  œdèmes  pnï 
la  prise  en  flagrant  délit  de  constriction,  a  toujours  suffi  à  établir  le  diagnostic 
différentiel  avec  des  troubles  fonctionnels  vrais,  hj'sléro-traumatiques  ou  autres- 
Si  l’on  considère  les  troubles  fonctionnels  hystéro-traumatiques  comme  dus  àl* 
seule  fantaisie  du  malade,  il  est  évident  que  le  diagnostic  des  attitudes  simulées 
ne  peut  être  que  présomptif;  mais  si  l’on  pense  qu’au  contraire  ces  troubles  obéis¬ 
sent  à  un  déterminisme  physiologique  tout  aussi  précis  que  les  troubles  organi¬ 
ques,  qu’en  particulier  l’existence  de  troubles  delà  sensibilité,  répartis  d’une  faço“ 
spéciale,  superposés  aux  troubles  moteurs,  comme  l'a  démontré  autrefois 
Charcot,  est  constante,  alors  ce  diagnostic  des  affections  simulées  devient  aussi 
simple  avec  les  fonctionnelles  qu’avec  les  organiques.* 

Troubles  Fonctionnels.  —  A.  Statistique.  —  La  question  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  hystéro-traumatiques  a  attiré,  comme  partout,  notre  attention.  La  sta- 
tistique  de  561  cas  observés  dans  mon  seul  service  montre  une  décroissance 
remarquable  de  ces  cas  depuis  le  commencement  de  la  guerre.  Sur  ce  nombre  29^ 
se  sont  produits  dans  les  cinq  mois  de  1914,  271  dans  toute  l’année  1915,  et  3i 
seulement  enneufmoisdel916.  Presque  tous  ceuxqui  se  présentent  encoreànos  con¬ 
sultations  datent  de  1914,  et  c’est  en  août  et  en  septembre  de  cette  année-là  qn® 


TRAVAUX  DES  CENTRES  NEUROLOGIQUES  MILITAIRES 


les  cas  sont  les  plus  nombreux  —  90  et  91  —  soit  181  sur  les  259  observés,  c’est- 
à-dire  la  moitié  dans  les  deux  premiers  mois  de  guerre. 

En  1915  la  répartition  est  plus  égale  et  c’est  à  peine  si  les  affaires  des  Éparges 
et  de  Champagne  se  font  sentir  d’une  manière  un  peu  plus  accentuée.  A  partir  de 
Novembre  1915  le  taux  des  troubles  fonctionnels  tombe  brusquement  dans  la  pro¬ 
portion  de  55  à  80  “/.  et  se  maintient  ainsi  pendant  toute  l’année  1916,  sans  qu’il 
y  ait  même  de  ressaut  pendant  toute  la  bataille  de  Verdun. 

Parmi  les  troubles  les  plus  fréquenis  figurent  les  contractures  du  membre  su¬ 
périeur,  puis  du  membre  inférieur  :  79  et  48  des  premières  en  1914  et  1915  contre 
^•8  et  41  des  secondes  ;  puis  les  paralysies  du  membre  supérieur  et  du  membre  in¬ 
férieur  ;  19  et  13  des  premières  en  1914  et  1915  contre  21  et  15  des  secondes.  Les 
tremblements  et  les  troubles  commotionnels  généraux  sont  plus  fréquents  que 
tes  paralysies  :  les  premiers  atteignent  22  en  1914  et  36  en  1915;  les  seconds 

en  1914  et  46  en  1915;  23  en  1916  (pour  neuf  mois). 

Je  me  bornerai  à  ces  chiffres,  qui  demanderaient,  joints  à  d’autres,  une  étude 
plus  détaillée.  Quelques  considérations  en  découlent  au  point  de  vue  des  condi¬ 
tions  pathogéniqiies  des  troubles  fonctionnels.  Le  rôle  de  l’accoutumance  y  appa¬ 
raît  nettement  comme  un  facteur  empêchant  leur  production;  celui  de  1  émotivité, 
•te  la  fatigue  et  de  l’automatisme  qui  l’accompagne,  de  la  dépression  morale,  de 
1  imprévu,  etc.  se  montre  au  contraire  comme  de  première  importance. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  certaines  formes  qu’on  a  voulu  isoler,  de  ces 
paralysies  ou  contractures  dites  réflexes,  signalées  par  MM.  Babinski  et  Froment, 
il  est  remarquable  qu’elles  cessent  de  se  montrer  en  même  temps  que  les  autres 
^Manifestations  hystéro-traumatiques  en  1916.  Si  ce  mécanisme  réflexe  était  exact, 

est  évident  que  ces  manifestations,  indépendantes  de  tout  état  moral,  émo¬ 
tionnel,  et  considérés  comme  de  nature  organique,  auraient  continué  à  se  pro- 
duire  avec  la  même  fréquence.  Or  elles  disparaissent.  On  ne  les  rencontrait  déjà 
•lue  dans  des  cas  d’ancienne  date;  on  ne  les  voit  plus  aujourd’hui.  La  déduction 
®  impose,  à  ce  qu’il  semble,  sans  qu’il  soit  besoin  d’y  insister  davantage. 

J’ai  recherché,  à  propos  de  cette  statistique,  au  bout  de  combien  de  temps  ces 
^Malades  fonctionnels  avaient  été  soumis  pour  la  première  fois  à  l’examen  d’un 
Meurologiste.  Voici  ce  qu’on  trouve  :  99  l’ont  été  dans  les  trois  mois  qui  ont  suivi 
*6ur  blessure;  105  dans  les  six  mois;  94  dans  les  neuf  mois;  85  dans  les  douze 
Maois;  90  dans  les  quinze  mois;  62  dans  les  dix-huit  mois;  et  26  enfln  entre  dix- 
iiuit  et  vingt-quatre  mois.  11  y  a  donc  eu  178  malades  sur  561  qui  n’ont  reçu  au- 
•^Mn  soin  neurologique,  qui  n’ont  même  pas  été  examinés  au  point  de  vue  neu- 
rologique  pendant  un  an  et  plus.  Comment  s’étonner  que  l’on  se  trouve  ensuite 
6M  présence  de  troubles  fonctionnels  invétérés,  tenaces,  souvent  même  compliqués 
^6  lésions  organiques  surajoutées  dues  à  l’inertie  fonctionnelle! 

E-  Thérapeutique.  —  Contre  ces  troubles  fonctionnels,  c’est  à  la  mohilisation 
f^cée,  manuelle,  telle  que  je  l’ai  décrite  depuis  longtemps  pour  le  traitement  de 
Ehystérie(l),que  nous  avons  eu  recours,  et  c’est  elle  qui,  complétée  par  la  réédu- 
cation  motrice,  nous  a  donné  les  meilleures  résultats,  surtout  dans  les  contrac¬ 
tures. 

Nous  avons  cependant  essayé  l’efficacité  de  ce  qu’on  a  appelé  le  torpillage. 
Quoique  aucune  technique  précise  n’en  ait  été  donnée,  et  qu’aucune  indication  n’ait 
àlé  fournie  sur  les  cas  d’affections  fonctionnelles  auxquelles  elle  s’applique,  nous 
Eavons  expérimentée  sous  les  deux  formes  où  certains  de  nos  collègues  l’em- 

11)  L’Hyttérie  et  ton  traitement,  2*  édit.,  F.  Alcan. 
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ploient  et  qui  répondent  d’ailleurs  à  deux  principes  différents  :  l“la  méthode  avec 
le  courant  galvanique  de  forte  intensité  appliqué  sur  des  points  quelconques  du 
corps  pour  déterminer  des  réactions  dues  à  la  douleur  et  au  cours  desquelles  le 
sujet  fait  des  mouvements  dont  il  était  incapable;  2”  la  méthode  d’excitation 
sensitive  par  le  courant  faradique  au  moyen  d’une  grosse  bobine  de  Rhumkorff  à 
fil  fin,  appliqué  sur  le  membre  atteint  jusqu’à  ce  que  le  sujet  le  perçoive  et  J 
réagisse  par  un  mouvement.  Dans  le  premier  cas  il  s’agit  de  déterminer  par  lu. 
douleur  un  effort  volontaire  sur  le  membre  inerte;  dans  le  second  on  cherche  A 
réveiller  la  sensation,  celle-ci  permettant  au  mouvement  de  se  produire,  procédé 
analogue,  en  somme,  à  ce  que  je  produis  avec  la  mobilisation  forcée,  et  qui  montre 
bien  que  le  trouble  essentiel  de  l’hystérie  réside  dans  l'anesthésie,  laquelle  n’est 
pas  psychique,  mais  d’ordre  physique  comme  je  le  soutiens,  et  tient  sous  sa  dé¬ 
pendance  la  motricité. 

Nous  avons  essayé  les  deux  procédés  dans  les  contractures  et  les  paralysie* 
flasques. 

Avec  le  torpillage  galvanique  je  n’ai  jamais  obtenu  que  des  vertiges,  allant  jus¬ 
qu’à  la  perte  de  connaissance,  des  crises  convulsives  souvent  et  de  la  céphalée 
consécutive. 

Avec  le  torpillage  faradique  je  n’ai  rien  obtenu  dans  les  contractures.  Dans 
les  paralysies  flasques,  avec  troubles  vaso-moteurs,  l’anesthésie  profonde  empê¬ 
chait  d’abord  les  sujets  de  sentir  le  courant  le  plus  intense;  ils  finissaient  à I» 
longue  par  éprouver  quelque  chose  ;  ils  avaient  de  la  céphalée  et  de  l’insomnie  é 
la  suite  des  séances.  Cependant  les  troubles  vaso-moteurs  paraissent  être  in¬ 
fluencés  dans  une  certaine  mesure 

Nous  n’avons  jusqu’ici,  malgré  un  assez  grand  nombre  de  cas  soumis  à  ce  trai¬ 
tement  d’une  façon  régulière  et  méthodique,  jamais  constaté  ces  guérisons  mer¬ 
veilleuses  qui  semblent  en  d’autres  mains  être  la  règle.  Nous  nous  y  somme* 
sans  doute  mal  pris  ou  nous  sommes  tombés  sur  une  mauvaise  série.  Toutefoi* 
nous  sommes  un  peu  rassurés  par  le  fait  que  certains  malades,  soumis  à  cette 
méthode  dans  des  centres  où  elle  est  en  honneur,  et  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’examiner,  n’en  ont  retiré  non  plus  aucun  bénéfice..  Nouspoursuivons  néanmoins 
notre  expérimentation. 

Cicatrices.  —  Nous  intervenons  fréquemment  dans  les  cicatrices  qui  entretien¬ 
nent  si  souvent  des  troubles  fonctionnels.  Tantôt  nous  nous  adressons  à  la  chi¬ 
rurgie,  tantôt  à  l'électrothérapie.  A  ce  dernier  point  de  vue  nous  avons  applifln^’ 
avec  des  résultats  tout  à  fait  satisfaisants,  la  méthode  d'ionisation  restaurée  pn*” 
M.  Bourguignon.  Quant  aux  cicatrices  douloureuses  c’est  à  la  radiothérapie  qn® 
nous  nous  adressons  toujours  en  premier  lieu,  quitte  à  intervenir  chirurgicale¬ 
ment  ensuite. 

Chirurgie.  —  Le  service  de  chirurgie  a  été  extrêmement  actif  sous  la  di¬ 
rection  du  docteur  Villàndre  auquel  je  laisse  le  soin  d’exposer  ce  qui  s’y  l’à'P' 
porte  : 

Dans  ce  service,  en  fonctionnement  depuis  le  18  mars  1916,  ont  été  soigné* 
et  opérés  642  blessés.  Les  operations  ont  été  au  nombre  de  474. 

Deux  catégories  de  blessés  ont  été  hospitalisés  : 

1'  Des  blessés  venant  directement  du  front  (plaies  du  crâne,  du  rachis  et  des 
nerfs  périphériques). 

2"  Des  blessés  venant  des  services  médicaux  du  centre  neurologique  ou  de* 
hôpitaux  de  la  région.  Parmi  les  blessés  venant  du  front  un  assez  grand  norobr,® 
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“Ont  subi  aucune  opéralion  complémentaire;  au  contraire  tous  les  blessés  de  la 
seconde  catégorie  ont  été  opérés. 

Nous  signalerons  plusieurs  faits  dignes  d’intérêt  : 

_  A.  Blessés  récents  du  crâne  ou  du  rachis  ayant  effectué  un  long  parcours  avant 
Centrer  au  Centre  neurologique.  —  Il  nous  a  semblé  que  dans  un  certain  nombre  de 
®es,  et  en  particulier  pour  les  plaies  du  rachis,  le  transport  effectué  sans  appareil 
“immobilisation  avait  aggravé  l’état  des  blessés;  il  en  a  été  de  même  pour  un 
eertain  nombre  de  plaies  du  crâne.  Tous  ces  cas  particuliers  d’aggravalion  se  sont 
produits  chez  des  blessés  gravement  infectés  et  porteurs  de  corps  étrangers,  mé- 
talliques  ou  autres. 

B.  Interventions  chirurgicales  sur  des  blessés  récents  : 

Plaies  du  crâne.  —  Il  nous  a  fallu  plusieurs  fois  intervenir  immédiatement 
^près  la  réception  de  certains  blessés  dont  la  trépanation  était  recouverte  d’un 
âmbeau  curviligne  suturé  totalement  ou  en  partie.  Nous  avons  plusieurs  fois 
jTouvé  sous  le  lambeau  une  collection  purulente,  des  esquilles,  des  éclats  d’obus. 


Nous 


pensons  que  le  lambeau  curviligne  doit  être  rarement  emplej-é  dans  les 


plaies  du  crâne  qui  sont  toujours  infectées  à  quelque  degré  que  ce  soit. 

2"  Éclats  métalliques  intra-cérébraux .  —  Systématiquement  nous  avons  fait  radio- 
Sraphier  toutes  les  plaies  du  crâne  à  leur  entrée,  et  nous  avons  pratiqué  Textrac- 
immédiate  des  éclats  d’obus  s’accompagnant  d’infection  et  dont  l’abord 
nirurgical  était  possible.  Dans  le  cas  où  le  corps  étranger  métallique  intra-cra- 
®ién  nous  paraissait  toléré,  nous  avons  attendu  la  cicatrisation  de  la  plaie  pour 
pratiquer  l’extraction  ; 

.  Éclats  métalliques  intra-médullaires.  —  Mêmes  distinctions  que  pour  les  éclats 

‘ntra-craniens. 

l’eûtes  ces  extractions  ont  été  pratiquées  sur  la  table  radioscopique. 

G.  Interventions  chirurgicales  sur  des  blessés  anciens  : 

1  Éclats  métalliques  intra-cérébraux.  —  Nous  estimons  qu’il  faut  enlever  systé¬ 
matiquement  les  éclats  métalliques  intra-cérébraux,  sous-duraux  ou  extra-duraux 
J  fois  qu’il  est  possible  de  le  faire  et  chaque  fois  que  le  corps  métallique  esi 
®  volume  appréciable.  Plusieurs  méthodes  nous  ont  paru  donner  les  meilleurs 
^®suUats  (méthode  de  Wullyamoz,  de  Hirtz-Barnsby,  de  ïanton). 

“  Pistules  crâniennes.  —  Nous  avons  eu  à  opérer  un  assez  grand  nombre  de 
P  8.ies  du  crâne  présentant  des  fistules  souvent  fort  anciennes,  puisque  certaines 
aient  de  1914.  Nos  interventions  se  sont  bornées  â  rechercher  la  cause  de  lu. 
“m:  esquilles  ou  séquestres,  bien  plus  souvent  qu’éclats  métalliques.  Nous 
^^vons  pas  craint  d’aller  chercher  des  esquilles  profondes  et  nous  n’avons  eu  que 
®*cellents  résultats. 

Ééparations  crâniennes  des  pertes  de  substance  osseuse  par  greffes  cartilagineuses 
par  plaques  osseuses  stérilisées  à  130°.  —  La  cranioplastie  cartilagineuse  nous  a 
.  toute  satisfaction;  au  contraire  la  tolérance  des  plaques  osseuses  n’a  pas 
observée  dans  tous  les  cas,  qu’il  s’agisse  de  crâne  humain  ou  de  crâne  de  mou- 
stérilisé. 

La  réparation  crânienne  nous  paraît  devoir  être  tentée  chaque  fois  qu’il  existe 
e  large  brèche  osseuse  et  que  des  symptômes  de  déséquilibre  cranio-encépha- 
HUe  résultent  nettement  de  cette  perte  de  substance.  Elle  sera  toujours  complétée 
iûd'  ®*ploration  soigneuse  de  la  cicatrice  cranio-encéphalique.  Les  contre- 
mations  formelles  à  la  cranioplastie  sont  :  l’étroitesse  de  la  trépanation,  la  pré- 
De  cerveau  d’un  corps  étranger  métallique,  l’hyperalbuminose  et  l’hy- 

eucocytose  marquées  du  liquide  céphalo-rachidien.  L’épilepsie  jacksonienne 
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ne  nous  a  pas  semblé  être  dans  tous  les  cas  une  contre-indication  à  l’intervention, 
au  contraire. 

Notre  pratique  de  la  cranioplastie  est  trop  récente  pour  que  nous  puissions 
préjuger  de  l’avenir.  Toutefois,  grâce  aux  connaissances  anciennes  sur  les  greffons 
cartilagineux,  nous  pouvons  espérer  que  la  reconstitution  de  la  boîte  crânienne 
dans  toute  sa  rigidité  et  telle  que  nous  l’observons  un  mois  après  l’intervention, 
persistera  pendant  toute  l’existence  du  blessé.  Les  réparations  crâniennes  faites 
avec  une  asepsie  rigoureuse  sont  exemptes  de  danger,  elles  n’aggravent  jamais 
l’état  pathologique  antérieur  du  blessé,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas  elles 
améliorent  nettement  ou  même  font  disparaître  les  symptômes  dus  au  déséquili' 
bre  cranio-encéphalique. 

Notre  pratique  comprend  80  réparations  crâniennes. 

4"  Plaies  des  nerfs.  —  Le  dégagement  des  nerfs  comprimés  par  cal  osseux  ou  pai’ 
tissu  fibreux  nous  a  donné  d’excellents  résultats.  Il  en  a  été  de  même  dans  les  cas 
d’irritation  aes  nerfs  par  éclats  métalliques.  L’extraction  de  l’éclat  a  plusieurs  fois 
été  suivi  du  rétablissement  rapide  des  fonctions  motrices. 

Les  sutures  nerveuses  pratiquées  dans  le  cas  de  section  complète  ne  nous  ont 
donné  à  l'heure  actuelle  aucun  résultat  satisfaisant. 

5"  Nous  avons  pratiqué  un  certain  nombre  de  fois,  dans  le  cas  de  paralysie  àes 
extenseurs  du  pouce,  des  extenseurs  du  gros  orteil,  des  anastomoses  tendineuses  dont 
les  résultats  ont  été  presque  nuis. 


CENTRE  DE  PSYCHIATRIE  DE  LA  14»  RÉGION  (LYON) 

Médecin-chef  :  Docteur  Jean  Léplne. 

Assistants  :  Docteurs  Chocreacx,  A.  Salin,  Desroelles. 


Service  organisé  en  février  1915,  comportant  un  service  central  d’observatio® 
et  de  triage,  et  des  annexes  pour  les  cas  légers  d’une  part,  pour  les  malades  i 
interner  de  l’autre.  Consultation  externe  trois  fois  par  semaine.  Près 
5000  malades  ont  été  examinés  ainsi  depuis  l’ouverture  du  service.  Celui-ci  esL 
par  le  fait  des  circonstances,  très  différent  d’un  service  de  psychiatrie  du  lemp* 
de  paix;  il  a  reçu  un  grand  nombre  de  psychonévrosés  ou  de  malades  atteints  d® 
lésions  cérébrales  organiques. 

Dans  l’ensemble,  nous  avons,  au  point  de  vue  de  la  nature  et  de  l’évolution  de 
troubles  observés,  des  impressions  analogues  à  celles  que  nous  trouvons  dans  le® 
rapports  des  autres  Centres.  Certaines  questions,  cependant,  nous  paraisse® 
mériter  une  étude  particulière,  que,  pour  notre  part,  nous  ne  considérons  P®* 
comme  terminée.  Ce  sont  entre  autres  les  suivantes  : 


I.  Commotions  par  explosion.  —  Nous  soutenons  que  dans  les  phénomène® 
consécutifs  aux  explosions  il  n’est  pas  légitime  de  faire  à  l’émotion  une  P*®^ 
unique,  ni  même  constamment  prépondérante.  Nous  estimons  que  les  accide® 
mécaniques  de  la  commotion  sont  parfois  capables  d’expliquer  à  eux  seule 
symptômes  observés,  et  que  souvent  les  manifestations  d'ordre  hystérique  u® 
pithiatique  ne  font  que  s’ajouter  à  des  troubles  réels.  Notre  argumentation 
fonde,  outre  l’examen  clinique  des  cas  où  la  commotion  est  survenue  sans  que 
sujet  s’en  rende  compte,  sur  l’analyse  des  symptômes  et  sur  la  participation  con* 
tante  de  l’appareil  vasculaire. 
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Nous  avons  trouvé  là  une  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  la  décompression 
®V®osphérique  brusque,  mais  non  en  ce  qui  concerne  les  embolies  gazeuses,  qui 
ici  défaut.  Cette  analogie  tient  à  la  brusque  dilatation  des  vaisseaux  profonds, 
distendus  au  maximum  au  moment  de  la  commotion  par  l’afflux  du  sang  péri¬ 
phérique  et  de  la  masse  de  sang  contenu  dans  l’abdomen,  éminemment  compres¬ 
sible. 

Pour  nous,  la  commotion  se  traduit  toujours  par  un  coup  de  bélier  circulatoire, 
ont  l’effet  maximum  retentit  sur  les  organes  renfermés  dans  une  cavité  inexten¬ 
sible,  soit  le  système  nerveux  central.  Les  effets  éloignés,  qui  exceptionnellement 
Peuvent  dépendre  d’une  lésion  hémorragique  de  ce  système  nerveux,  tiennent  le 
Ptus  souvent  à  des  troubles  vaso-moteurs  persistants.  Nous  pensons  que  l’origine 
®  ces  troubles  vaso-moteurs  peut  être  cherchée,  soit  dans  le  système  nerveux 
central,  soit  dans  le  système  sympathique,  soit  dans  les  organes  à  sécrétion 
werne.  11  va  de  soi  que  les  phénomènes  d’ordre  émotif  peuvent  à  leur  tour  com- 
Pliquer  et  multiplier  ces  troubles  vaso-moteurs. 

Nos  études  ont  été  faites  avec  le  secours  de  la  ponction  lombaire  dans  un  cer- 
8in  nombre  de  cas.  Nous  avons  noté  d’autre  part  l’hypotension  habituelle  des 
commotionnés.  Nous  sommes  en  outre  en  relation  avec  plusieurs  de  nos  élèves 
1*“  ®'®ciens  collaborateurs  affectés  aux  services  régimentaires  de  l’avant,  et  dont 
CS  observations  nous  ont  plus  d’une  fois  confirmé  dans  l’importance  des  troubles 
Mécaniques  d’origine  circulatoire. 

Il  nous  paraît  certain  toutefois  que  la  part  de  l’émotion  ne  doit  pas  être  dimi- 
Miée  à  l’excès.  11  est  exceptionnel  que  des  accidents  graves  et  durables  de  com- 
Motion  s’observent  chez  des  sujets  d’un  moral  élevé  et  d’une  grande  énergie  per- 
ccnnelle.  Le  fait  peut  se  voir  cependant,  et  nous  l’avons  noté  en  particulier  chez 
Plusieurs  officiers. 

Gomme  faits  peu  connus  et  se  rattachant  aux  considérations  qui  précèdent,  nous 
gnalerons  la  dilatation  vasculaire  du  fond  d’œil  chez  certains  commotionnés 
cents,  les  troubles  pupillaires  fréquents,  et  que  l’on  voit  apparaître  dans  la 
^®®Mne  qui  suit  la  commotion,  le  syndrome  paralysie  générale  que  nous  avons 


complet  en  ce  qui  concerne  les  signes  physiques  mais  sans  délire  ni 


^raie  démence  au  point  de  vue  mental,  et  dont  nous  possédons  plusieurs  observa¬ 


tions 


suivies  de  lente  mais  complète  guérison.  D’autres  fois  nous  avons  noté  une 
'olution  temporaire  vers  la  démence  précoce,  curable  à  la  longue,  malgré  cer- 
aines  manifestations,  comme  le  puérilisme,  que  l’on  aurait  pu  croire  de  fâcheux 

pronostic. 

avons  vu  enfin  des  commotionnés  dont  l’état  mental  et  même  nerveux 
est  rapidement  amendé,  et  qui  n’ont  conservé  de  l’accident  qu’une  hypotension 
*  rême,  avec  tendance  à  l’hyposystolie.  Ces  hommes  sont  devenus  des  cardiaques 
’^ctionnels,  n’ayant  d’autre  tachycardie  que  celle  d’effort,  sans  manifestations 
otives  quelconques.  Certains  nous  sont  parvenus  après  avoir  été  considérés 
Mme  atteints  de  myocardite,  d'autres  sans  que  l’on  ait  pris  au  sérieux  leurs 
ridents.Or  l’épreuve  de  leur  fonctionnement  cardiaque,  telle  que  divers  travaux 
jjg*'  ,®.Mporains  nous  ont  appris  à  la  pratiquer,  attestait  l’insuffisance  physiologique 
g  organe,  Ces  cas  nous  paraissent  à  signaler  au  point  de  vue  de  leur  utilisation. 
Do  arrive  que  leur  classement  dans  l’auxiliaire  expose  ces  hommes  à 

le  t  *°“rds  fardeaux  ou  à  être  employés  dans  des  équipes  de  travailleurs  où 

lie  ^0  polio  provoque  chez  eux  des  accidents  de  cœur  forcé.  11  y  aurait 

opéoifler  en  pareil  cas,  devant  les  commissions  de  réforme,  qu’ils  ne  doi- 
être  affectés  qu’avec  ménagement  à  des  travaux  de  force. 
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II.  Confusion  mentale  émotionnelle.  —  A  l’opposé  des  commotionné» 
organiques,  nous  avons  observé  quelques  cas  de  confusion  mentale  purement 
émotionnels,  sans  commotion,  à  rapprocher  de  ceux  qui  ont  fait  l’objet,  notam¬ 
ment,  des  éludes  de  M.  Georges  Dumas. 

III.  Artérites  et  Encéphalites  cérébrales  de  fatigue.  —  Nous  avon» 
réuni  quelques  observations  relatives  à  des  territoriaux  de  40  à  46  ans  fatigués» 
occupés  dans  la  zone  des  armées  â  des  besognes  variées,  mais  toutes  pénibles,  et 
qui  ont  été  pris  d’accidents  d’hémiplégie  progressive  à  laquelle  ils  ont  succombé 
dans  un  intervalle  de  quelques  jours  à  un  mois.  Nous  éliminons  de  ces  cas  ceux 
où  l’alcoolisme  a  pu  jouer  un  rôle  soit  ancien,  soit  d’occasion.  Certains  de  nO» 
malades  étaient  des  tuberculeux;  nous  avons  l’impression  qu’une  syphilis  ancienn» 
était  en  cause  chez  les  autres.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  Ses  cas  de  ce  genf® 
méritent  d’être  examinés  de  près,  en  raison  de  la  responsabilité  de  l’État.  Nou® 
pensons  que  les  fatigues  ont  pu  jouer  en  l’espèce  un  rôle  dont  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte  aux  ayants  droit. 

IV.  Épilepsie.  —  Nous  avons  vu  de  nombreux  épileptiques,  dont  beaucoup 
avaient  simplement  une  augmentation  de  fréquence  de  leurs  crises  due  àl’alcooÉ 
et  pouvaient  être  utilisés.  Nous  avons  observé  aussi  des  épilepsies  voisines  de  cÇ 
que  nous  avons  décrit  sous  le  nom  d’épilepsie  psychasténique.  A  signaler  anssl 
quelques  cas  curieux  d’épilepsie  avec  équivalents  psychiques,  et,  ce  qui  est  pi*'® 
rare,  d’épilepsie  consécutive  à  une  lésion  nerveuse  périphérique  (pied  dans  u** 
cas,  plaie  pénétrante  de  poitrine  dans  un  autre),  tels  que  ceux  rapportés 

M.  Mairet  à  l’Académie. 

V.  Délires  de  persécution.  —  Nous  avions  réuni  depuis  plusieurs  anné»* 
un  assez  grand  nombre  d’observations  de  persécutés,  examinés  à  une  phase  sum' 
samment  précoce  pour  qu’on  puisse  assister  à  la  constitution  du  délire,  et  nou* 
avions  soutenu  déjà  que,  chez  beaucoup  de  sujets,  il  n’y  a  pas  lieu  déconsidérer!* 
psychose  hallucinatoire  comme  une  viciation  fondamentale  de  l’esprit  à  évolutio® 
fatale.  En  dehors  des  dégénérés  proprement  dits  à  délire  polymorphe,  et  e® 
dehors  aussi  de  ceux  qui  arrivent  au  délire  de  persécution  par  l’alcoolisme,  ü  ?  ® 
des  malades  qui  passent  partons  les  intermédiaires  de  la  psychasthénie  au  délir®' 
Ces  cas,  signalés  à  diverses  reprises,  nous  paraissent  plus  fréquents  qu’on  n®  !  ® 
cru,  et  la  guerre  nous  en  a  offert  de  nombreux  exemples.  Des  gens,  faibles  d'espr*’^ 
et  surtout  de  volonté,  d’une  constitution  émotive  moyenne  ou  assez  marqué®; 
subissent  des  influences  déprimantes  qui  les  mettent  dans  cet  état  particulier  q® 
constitue  la  première  phase,  ou  phase  phobique,  des  délires  de  persécution.  A 
moment  ils  n’ont  que  des  illusions  et  des  interprétations  délirantes,  le  passage 
l’hallucination  ne  vient  qu’après,  en  vertu  d’une  sorte  d’habitude  acquise;  noai®» 
contrairement  à  ce  que  l’on  croit  trop  souvent,  il  n’est  pas  fatal. 

Nous  avons  reçu  à  maintes  reprises,  des  Centres  psychiatriques  de  l’avant,  A®® 
hommes,  dont  l’observation  très  complète  qui  nous  était  communiquée  décriv®' 
le  délire  de  persécution,  d’apparence  constitutionnelle  et  incurable.  Cette  imp’’®® 
sion  se  confirmait  aux  premiers  examens,  puis  avec  le  temps,  parfois  au  reto 
d’un  congé,  le  délire  disparaissait.  Là  encore  nous  n’avons  tenu  compte  q®®  ® 
cas  qui  ne  pouvaient  être  imputés  à  l’alcoolisme. 

VI.  Alcoolisme.  —  Il  est  inutile  de  dire  que  nous  observons  quotidiennenje®| 
des  manifestations  multiples  d’alcoolisme.  Malgré  les  excellentes  dispositie 
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prises  par  le  commandement,  l’alcoolisme  continue  à  régner,  soit  dans  certains 
secteurs  du  front,  du  fait  de  circonstances  particulières,  soit  surtout  dans  la 
zone  des  étapes  et  à  l’intérieur.  Les  tolérances  particulières  dont  les  débits  de 
*>oisson  ont  continué  à  bénéficier  sont  responsables  de  cette  situation,  dont  les 
conséquences  sont  aussi  pénibles  pour  le  présent  qu’inquiétantes  pour  l’avenir. 
Eo  ce  qui  concerne  notre  service,  il  suffira  d’indiquer  que  l’alcoolisme  intervient, 
Comme  cause  unique  ou  principale,  pour  30  à  35  "/„  des  entrées. 

Vll.  Syphilis.  —  La  recrudescence  de  la  syphilis  pose  certains  problèmes, 
^ous  n’avons  vu  qu’un  seul  cas  de  syphilis  nerveuse  très  récente,  en  période 
cecondaire,  et  à  part  les  paralytiques  généraux,  qu’un  nombre  restreint  de  syphilis 
Oerveuses  ou  de  cas  dont  la  syphilis  était  l’un  des  facteurs  essentiels.  Mais  nous 
^vons  vu  des  tabes  et  des  paralysies  générales  chez  lesquels  la  syphilis  ne  remon- 
tait  qu’à  peu  d’années  (2  à  5  ans)  et  qui  avaient  été  traités  par  les  arsénobenzols. 
®  où  cette  arrière-pensée,  qui  a  été  formulée  par  d’autres,  qu’il  serait  bon  de 
cavoir  si  les  tendances  neurolropes  de  la  thérapeutique  stérilisante  de  la  syphilis 

risquent  pas  d’aboutir  à  hâter  les  accidents  parasyphilitiques. 
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centre  neurologique  de  la  15*  RÉGION  (MARSEILLE) 

Médecin-chef  :  Docteur  J. -A.  Sicard. 

Assistants  :  Docteurs  L.  Riubadd,  H.  Rooer, 

Ancien  assistant  :  Docteur  Cantaloobb. 

Durant  la  première  année  de  fonctionnement  du  Centre  neurologique  (janvier- 
<Iécembre  1915),  nous  nous  étions  particulièrement  attaché  à  l’étude  de  certains 
points  de  diagnostic  et  de  thérapeutique  neurologiques. 

C  est  ainsi  que  nous  avions  étudié  surtout  : 

Les  blessures  des  nerfs  périphériques  avec  les  acrotonies  (acrocontractures, 
^Oroparalysies)  et  les  alcoolisations  nerveuses  ; 

2“  Les  gelures  des  pieds  ; 

3°  Les  plicatures  vertébrales  ; 

■*"  Les  examens  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  des  commotions; 

3“  Les  sciatiques  avec  le  signe  de  l’ascension  talonnière; 

6“  Dans  le  groupe  des  névroses,  les  psycho-névroses  de  guerre  avec  les  simu¬ 
lations. 

Durant  la  seconde  année  de  la  guerre  (janvier-décembre  1916),  nous  avons 
®Lerché  à  contrôler  nos  recherches  précédentes  et  nous  avons  étendu  nos  investiga¬ 
tions  à  d’autres  chapitres  neurologiques,  tels  que  les  sutures  nerveuses  avec  leurs 
résultats,  l’épreuve  du  pincement  tronculaire  au  cours  des  opérations  sur  les  nerfs 
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périphériques,  l’étude  de  la  douleur  provoquée  chez  les  acrotoniques,  les  névrodo- 
cites,  la  parésie  du  cubital  par  compression  dans  la  gouttière  olécranienne,  1» 
résection  des  nerfs  obturateurs  au  cours  des  paraplégies  spasmodiques,  les  réflexes 
musculaires  des  petits  muscles  du  pied  et  de  la  main,  les  œdèrues  de  striction»  le 
hanche  forcée,  le  liquide  céphalo-rachidien  des  parai j'tiques  généraux,  l’étude  des 
réactions  humorales  chez  les  Arabes,  la  rachi-albuminimétrie,  les  plongées  de 
mer  en  fond  insuffisant  avec  fracture  de  la  VI'  vertèbre  cervicale,  la  macro- 
dactylie,  les  paralysies  du  sciatique  par  injections  fessières  de  quinine,  les  plasties 
crâniennes,  et  le  béribéri. 

Les  recherches  de  l’année  actuelle  1916  ont  été  poursuivies  en  coJlaboralioR 
avec  MM.  Dambrin,  Gantaloube,  Gastaud,  le  professeur  Jourdan  pour  l'histologifi» 
et,  plus  récemment,  avec  MM.  Rimbaud  et  Roger. 

1 

CONTROLE  EN  1916  DES  FAITS  ÉTUDIÉS  EN  1915 

Blessures  des  Nerfs  périphériques.  —  Nous  sommes  resté  fidèle  à  notre 
conception  de  l’intervention  opératoire.  Nous  conseillons,  en  effet,  l’intervention, 
comme  nous  l’avions  déjà  dit  au  début  de  1915,  lorsque,  au  cours  du  troisième 
mois  de  la  blessure,  il  n’y  a  aucune  récupération  motrice  et  que  la  réaction  élec¬ 
trique  de  dégénérescence  est  complète.  Ce  sont  là  les  deux  symptômes  qui  peC' 
mettent  de  supposer,  mais  non  d’affirmer  une  interruption  complète  des  fibres 
nerveuses.  Depuis  lors,  en  effet,  il  n’a  été,  à  notre  avis,  trouvé  aucun  signe  de 
certitude  clinique  d’interruption  totale  nerveuse. 

Nous  conseillons  également  l’intervention  opératoire  dans  certaines  modalité® 
rares  de  paralysies  tronculaires  périphériques  qui  sont  progressives,  alors  que  1®' 
paralysie  n’est  pas  totale  et  que  les  réactions  électriques  ne  décèlent  pas  de  D.  R- 
—  L’intervention,  dans  ces  cas,  ne  pourra  être  qu’une  opération  de  libération 
non  de  résection. 


L’épreuve  du  Pincement  tronculalre  au  cours  des  opérations  so^ 
les  Nerfs  périphériques  (1).  —  Nous  attirons  l’attention  sur  un  procède 
simple,  précis,  sensible  et  inoffensif,  qui  consiste  à  interroger  par  la  titillation,  eU 
cours  de  l’opération,  à  l’aide  d’une  pince  à  bords  doux,  le  tronc  nerveux  intéress® 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion.  S’il  y  a  réponse  musculaire»  on  peut  êtr® 
assuré  du  passage  des  cylindraxes  au  travers  du  foyer  lésionnel.  Ce  procéd 
nous  a  permis  également,  tout  comme  dans  la  méthode  par  l’électrisation 
MM.  Pierre  Marie  et  Meige,  de  noter  une  certaine  systématisation  des  fascicule* 


Sutures  Nerveuses.  —  Le  meilleur  procédé  de  suture  est  évidemment 
suture  nerveuse  bout  à  bout  directement  sans  chercher  à  suturer  en  forme  “ 
coin  ou  en  forme  de  biseau.  Mais  il  ne  faut  pas  être  trop  parcimonieux  dans  1 
résection,  car  le  chirurgien  risquerait  fort  dans  ces  conditions  d’accoler  entre  e^e* 
deux  cicatrices  ou,  ce  qui  revient  au  même,  une  extrémité  fibroïde  à  une  autr® 
extrémité  fasoiculaire  nerveuse.  Pour  que  la  résection  soit  utile,  nous  contrôloD* 


(1)  Société  de  Neurologie,  en  collaboration  avec  M.  G.  Dambrin,  séance  du  10  novembr* 

1916. 
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rapidement  au  moyen  d’une  loupe  le  fragment  intermédiaire  réséqué  jusqu’à  ce  que 
nous  voyions  apparaître  nettement  l'ordination  fasciculaire.  Quand,  dans  ce» 
conditions,  la  suture  ne  peut  pas  être  faite  bout  à  bout,  nous  nous  adressons  alors 
soit,  comme  l’a  fait  M.  Gosset,  à  un  nerf  sensitif  de  voisinage,  brachial  cutané 
interne  au  bras,  musculo-cutané  à  la  jambe,  et,  après  avoir  segmenté  le  tronçon 
nerveux  ainsi  prélevé,  nous  en  accolons  les  fragments  les  uns  aux  autres  et 
suturons  la  petite  cordelette  nerveuse  ainsi  tressée  aux  deux  extrémités  du  tronc 
nerveux  réséqué. 

Avec  M.  Dambrin,  nous  avons  préconisé  Vautogreffe  (1)  neuro-vasculaire  par 
séparation  du  bout  supérieur  dans  le  but  de  conserver  à  la  greffe  ses  vaisseaux 
nourriciers  tutélaires. 


Résultats  des  sutures  nerveuses.  —  Nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir 
nn  certain  nombre  de  nos  suturés  récupérer  une  certaine  motricité  sans  que  nous 
nyons  pu  encore  à  cet  égard  établir  une  statistique  définitive,  le  hasard  seul  nous 
nyant  mis  en  présence  d’un  certain  nombre  de  récupérés  (il  cas).  Comme  nos 
collègues  des  autres  Centres  neurologiques,  nous  avons  pu  noter  que  le  radial  est 
nn  des  troncs  nerveux  les  plus  susceptibles  de  récupération,  qu’aprés  lui  les  res¬ 
taurations  se  font  également  pour  le  sciatique,  puis  le  médian,  et  enfin  le  cubital 
en  dernier  lieu.  Nous  avons  compté  cinq  cas  de  récupération  de  radial,  trois  cas 
•le  sciatique,  deux  cas  de  médian  et  un  cas  de  cubital.  Ces  récupérations  concer¬ 
naient  des  sutures  bout  à  bout,  mais  nous  avons  également  noté  deux  restaura¬ 
tions  nettes  pour  un  sciatique  et  un  médian  suturés  par  dédoublement  aux  dépens 
•lu  bout  inférieur. 

Un  fait  sur  lequel  nous  tenons  à  Insister,  c’est  que  jusqu’à  présent  nous  n’avons 
•>bservé  de  restauration  motrice  totale  que  pour  le  nerf  radial.  Ainsi,  nous  avons 
été  à  même  d’examiner  des  nerfs  médian  et  sciatique  suturés  avant  la  guerre 
•lans  d’excellentes  conditions  de  bout  à  bout  aussitôt  après  la  blessure  accidentelle 
par  un  instrument  tranchant,  et  même  dans  ces  cas  favorables  il  est  toujours 
festé  une  certaine  gêne  et  faiblesse  motrices  et  une  certaine  disymétrie  ou  disy- 
®®rgie  des  mouvements.  On  ne  peut  parler,  chez  ces  anciens  blessés  du  médian  ou 
•lu  cubital,  de  restitution  ad  integrum,  malgré  une  amélioration  considérable.  La 
récupération  se  fait  chez  eux  aux  trois  ou  quatre  cinquièmes,  mais  n’est  pas 
absolue  (2).  Peut-être  pour  le  sciatique  verrons-nous  des  récupérations  aussi 
•it)niplètes  que  pour  le  nerf  radial?  L’avenir  nous  i-enseignera  sur  ces  points  inté¬ 
ressants  de  retour  fonctionnel. 

Res  fausses  Récupérations.  —  Nous  sommes  familiarisé  actuellement  avec 
les  fausses  récupérations  motrices  rapides  après  résection  et  suture  des  nerfs,  et 
les  sociétés  savantes  n’enregistrent  plus  aucune  observation  de  telles  restaura- 
Uons  motrices  et  rapides.  Dès  le  début  de  la  guerre,  nous  avions,  du  Teste,  attiré 
Particulièrement  l’attention  sur  la  nécessité  de  ce  contrôle  diagnostique  très 
sévère  et  nous  avions  étudié  l’illusion  motrice  du  signe  du  t  pianotement  »  après 

(1)  Bull.  Soc.  Chir.  Parii,  12  avril  1916.  Auto-greffe  neuro-vasculaire  (en  collaboration 
svec  Dambrin). 

f’arij  médical,  février  1916.  Sutures  nerveuses  (conférence  faite,  le  5  janvier  1916,  à  la 
réunion  médicale  de  la  15»  Région). 

(2)  Récupération  motrice  du  nerf  médian  après  suture  par  dédoublement.  Soc.  Méi  ., 
•'bir.,  Marteille  médical,  5  octobre  1916  (en  collaboration  avec  Roobb). 
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Ja  suture  et  résection  du  nerf  médian  (1).  Cette  illusion  des  mouvements  de  flexion 
■digitale  avait  été  la  source  d’erreurs  cliniques  nombreuses. 

Acrotonies.  (Acrocontractures,  acroparahjsies.)  Gausalgies.  Les  alcoolisa¬ 
tions  nerveuses  (2).  —  Nous  sommes  resté  fidèle  au  procédé  que  nous  avions 
préconisé  d’alcoolisation  intra-tronculaire  au-dessus  de  la  lésion  dans  les  causal- 
gies.  Mais  ce  procédé  ne  saurait  s’adresser  qu’aux  algies  bien  individualisées  et 
tributaires  du  nerf  lésé,  les  douleurs  diffuses  ou  arthralgiques  n’en  sont  pas  jus¬ 
ticiables. 

La  méthode  n’a  jamais  échoué  dans  les  causalgies  du  nerf  médian,  à  condition 
d’user  d’alcool  à  70“  et  d’obtenir  une  bonne  distension  œdémateuse  du  ti’onc  par 
la  solution  injectée. 

Les  causalgies  du  sciatique  sont  influencées  tout  aussi  favorablement,  mais  à 
condition  de  distendre  le  tronc  nerveux  dans  toutes  ses  parties.  11  est  difficile  de 
faire  une  bonne  alcoolisation  du  tronc  du  sciatique,  'fous  les  fascicules  nerveux  doi¬ 
vent  être  imprégnés  de  la  solution  alcoolique.  11  faut  donc  piquer  en  plusieurs 
points  et  sur  un  segment  d’au  moins  trois  centimètres  de  hauteur.  Nous  nous  ser¬ 
vons  d’alcool  à  80°,  dans  le  cas  de  causalgie  paroxystique  du  sciatique.  Si  l’injec¬ 
tion  intra-tronculaire  est  mal  pratiquée,  la  sédation  ne  sera  que  partielle. 

Nos  opérés  les  plus  anciens  datent  maintenant  de  plus  de  dix-huit  mois  et  res¬ 
tent  complètement  guéris. 

L’alcoolisation  nerveuse  dans  les  acro-hypertonies  donne  des  résultats  moins 
probants  mais  des  plus  favorables.  C’est  la  seule  méthode  que  nous  ayons  vue  jus¬ 
qu’à  présent  lutter  efficacement  contre  de  telles  hyperkinésies  musculaires 
rebelles  à  toute  thérapeutique. 


II 

ÉTUDES  DOCUMENTAIRES  DE  1916 

L’épreuve  de  la  Douleur  Provoquée  dans  les  Anesthésies  segme**' 
taires  des  acrotoniques(3).  — On  peut  noter,  au  cours  de  certains  syndromes 
moteurs  de  guerre,  que  nous  avons  désignés  sous  le  nom  de  syndromes  «  acroto- 
niques  »,  des  troubles  sensitifs  surajoutés  du  type  anesthésique  le  plus  souvent 
segmentaire.  Dans  certains  cas,  il  s’agit  d’une  association  hystérique;  mais  on 
peut,  chez  d’autres  sujets,  se  demander  si  cette  anesthésie  segmentaire  n’est  p®* 
indépendante  du  pithiatisme  et  conditionnée  par  une  origine  centrale  spéciale  de 
pathogénie  réflexe  analogue  à  celle  que  MM.  Babinski  et  Froment  ont  invoqué* 
pour  expliquer  les  réactions  motrices  si  particulières  hyper  ou  hypotoniques  locà' 
lisées  aux  extrémités. 

Dans  cinq  cas,  nous  avons  pu  soumettre  de  tels  blessés  à  des  épreuves  très  dou¬ 
loureuses  et  qui  ne  pouvaient  être  supportées  par  les  sujets  normaux  ou  par  le® 
hystériques,  telles  que  :  injections  sous-cutanées  d’alcool,  faradisation  musculaif® 

(1)  Bull.  Soc.  Méd.  Hôp.  Paris,  26  février  1915.  Le  signe  «  du  Pianotement  »  après  ré- 
soclion  et  suture  du  nerf  médian. 

(2)  Traitement  des  névrites  douloureuses  de  guerre  (causalgies)  par  l’alcoolisation  ner¬ 
veuse  locale.  Press*  médicale,  1«  juin  1916. 

L’alcoolisation  tronculaire  au  cours  des  acromyotonies  rebelles  du  membre  supérieur- 
Paris  médical,  juin  1916. 

(3)  Bull.  Soe.  Méd.  Hôp.  Paris,  27  octobre  1916. 
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localisée  à  haute  tension,  et  même  opération  chirurgicale  avec  élongation  des 
troncs  nerveux  sans  le  secours  d’aucune  narcose. 

Or,  l’anesthésie  est  si  totale,  tout  à  la  fois  superficielle  et  profonde,  qu’au  cours 
^6  ces  tentatives,  les  acrotoniques  n’accusent  aucune  réaction  douloureuse.  C’est 
^onc  à  bon  droit  qu’il  y  aurait  peut-être  lieu  d’admettre  nosologiquement  une 
anesthésie  segmentaire  sous  la  dépendance  d’une  origine  centrale  réflexe  et 
n  obéissant  pas  aux  régies  ordinaires  de  l’anesthésie  dite  «  pithiatique  >. 


Névrodocites  (i).  —  Nous  groupons  sous  ce  nom  les  syndromes  nerveux 
sensitivo-moteurs  de  pathogénie  univoque,  c’est-à-dire  qui  sont  la  conséquence 
^6  l’enserrement  d’un  nerf  que  des  conditions  pathologiques  bloquent  trop  à 
I  étroit  dans  un  manchon  osseux  ou  fibro-osseux.  Le  contenant  peut  influer  sur 
lo  contenu,  et  réciproquement.  La  pathogénie  générale  nous  montre,  en  effet, 
la  prédisposition  particulière  à  une  réaction  inflammatoire  de  certaines  échan¬ 
crures,  trous  ou  canaux  osseux  servant  de  conducteurs  ou  de  gouttières  de  pro¬ 
tection  aux  troncs  nerveux. 

C’est  par  analogie  avec  les  cholédocites  que  nous  proposons  le  nom  de  t  névro- 
4ocites  »,  Le  radicàl  vient  de  Sèxwv  :  qui  renferme  (cholédoque,  canal  qui  contient 
la  bile;  névrodoque,  canal  qui  contient  le  nerf;  névrodocite,  inflammation  de  ces 

■canaux) 

Les  principaux  syndromes  nerveux  qui  peuvent  être  considérés  comme  les 
■téinoins  de  ce  processus  général  sont  les  syndromes  de  :  paralysie  faciale  dite  t  a 
-frigore  •  (aqueduc  de  Fallope);  de  névralgie  faciale  dite  «  essentielle  »  (canaux  et 
■échancrures  du  massif  osseux  facial;  de  paralysie  radiale  (gouttière  radiale);  de 
paralysie  cubitale  (gouttière  olécranienne);  certains  cas  de  paralysie  optique  ou 
■^e  paralysie  oculaire;  les  syndromes  du  trous  déchiré  postérieur,  du  condylien 
•C'Utérieur,  les  algies  intercostales  (gouttière  costale),  les  réactions  du  sciatique 
niveau  de  la  grande  échancrure  ou  de  la  gouttière  osseuse  ischio-cotyloï- 
•llenne,  etc.;  enfin,  tout  le  groupe  des  algies  à  point  de  départ  du  trou  de  conju¬ 
gaison,  algies  qui  doivent  être  considérées  pour  la  plupart  non  comme  d’origine 
■'‘adiculaire  intra-méningée,  mais  bien  comme  d’origine  funiculaire  extra-méningée 
■(gouttières  de  conjugaison,  gouttières  sacrées),  etc. 


Paralysies  du  nerf  Cubital,  en  apparence  spontanées,  avec  hyper- 
^rophie  du  tronc  nerveux  dans  sa  traversée  olécranienne  (2).  —  Nous 
■^■vons  noté  chez  quelques  soldats  des  paralysies  du  nerf  cubital  avec  hypertrophie 
*1*1  tronc  nerveux  dans  sa  traversée  olécranienne  survenant  sans  blessure  de 
^loerre  et  sans  traumatisme  antérieur.  Ces  parésies  ou  paralysies  ont  une  durée 
■évolutive  longue,  peuvent  parfois  présenter  au  début  des  douleurs  irradiées  dans 
la  région  du  coude,  et  s’accompagnent  d’atrophie  musculaire  et  de  troubles  des 
l'ôactions  électriques.  Il  s’agit  pathogéniquement  de  compression  du  nerf  dans  sa 
traversée  olécranienne  sous  l’influence  du  froid  ou  d’une  réaction  fibreuse  périar- 
ticulaire  rhumatismale. 

Les  cas  sont  à  rapprocher  de  ceux  décrits  dans  les  classiques  sous  le  nom  de 
paralysie  radiale  dite  t  par  compression  »  ou  encore  «  a  frigore  » .  Ils  se  placent 


(t)  Bull,  Soc.  Méd.  Hôp.  Parit,  3  novembre  1916,  et  Société  Médicale-chirurgicale  de  la 
f  5«  Bégion,  Marteille  médical,  octobre  1916. 

Soc.  Méd.  Hàv.  Paris,  séance  du  3  novembre  1916  (en  collaboration  avec  Gas- 
vaud). 
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dans  le  cadre  général  des  syndromes  sensilivo-moteurs  que  nous  avons  étudiés 
plus  haut  sous  le  nom  de  a  névrodocites  > . 

Résection  des  nerfs  Obturateurs  dans  deux  cas  de  Paraplégie 
spastique  (1).  —  Chez  deux  blessés  atteints  de  lésion  de  la  moelle  par  projec' 
tile  de  guerre  avec  paraplégie  spasmodique  et  signe  de  dégénérescence  pyramidale 
bilatérale  et  dont  la  contracture  des  adducteurs  était  si  intense  qu’ils  étaient- 
immobilisés  au  lit  depuis  plusieurs  mois,  les  membres  inférieurs  chevauchant  Tu» 
sur  l’autre  dans  l’attitude  dite  *  en  ciseaux  •,  nous  avons  procédé  à  la  résection 
des  nerfs  obturateurs  au  niveau  de  la  gouttière  sus-pubienne. 

Après  cette  section  des  nerfs  obturateurs  et  quelques  semaines  de  massage  et  de- 
mécanothérapie,  ces  deux  blessés  ont  pu  retrouver  les  mouvements  des  membres- 
inférieurs  et  la  marche  est  redevenue  possible. 

Nous  attirons  l’attention  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  ne  pas  s’adresser  comme  on  le* 
faisait  auparavant  à  la  section  des  muscles  obturateurs  eux-mêmes,  mais  bien  4 
leurs  répondants  trophiques,  aux  nerfs  obturateurs.  On  provoque  ainsi  l’atrophis 
de  la  masse  musculaire  responsable,  sans  tissu  de  fibrose  ou  de  sclérose  secoD*' 
daire. 

Ces  observations  nous  ont  montré  encore,  au  point  de  vue  pathogénique,  l’i*^ 
fluence  que  peut  avoir  la  sédation  de  la  contracture  des  adducteurs  sur  celle  des- 
autres  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  dont  l’état  spasmodique  s’est  par  contre¬ 
coup  favorablement  amélioré.  11  y  a  là  une  synergie  d’action  entre  les  muscleS- 
adducteurs  et  les  muscles  fléchisseurs  du  membre  inférieur  qu’il  était  intéressant 
de  signaler  au  moment  où  l’on  relate  des  faits  nombreux  se  rapportant  aux  réac-' 
tions  d’automatisme  médullaire. 

Réflexes  musculaires  des  petits  muscles  du  Pied  et  de  la  Main  (2)- 
—  Le  tapotement  mécanique  d’un  muscle  normal,  à  l’aide  du  petit  marteau  clas¬ 
sique  d’exploration  nerveuse,  provoque  une  réaction  de  contraction  de  ce  muscle- 
On  met  ainsi  en  jeu  son  excitabilité  mécanique. 

11  nous  a  paru  intéressant  de  désigner  celle  excitabilité  mécanique  sous  le  noi» 
de  <  réflectivité  musculaire  »,  par  opposition  avec  la  réflectivité  tendineuse  et 
osseuse.  Nous  nous  sommes  surtout  efforcés  dans  nos  recherches  de  synthétiser  1®®' 
points  électifs  de  percussion  pour  les  petits  muscles  du  pied  et  de  la  main  et  d’eà' 
déduire  les  modifications  subies  par  la  réflectivité  des  petits  muscles  des  extré¬ 
mités.  Nous  avons  fait  voir  que  la  réflectivité  musculaire  avait  son  autonorni®»- 
qu’elle  pouvait  être  indépendante  de  la  réflectivité  osseuse,  tendineuse  o® 
cutanée. 

Cette  réflectivité  musculaire  est  intéressante  à  interroger  au  cours  de  la  scia¬ 
tique  médicale,  du  tabes,  des  symptômes  polynévritiques  ou  poliomyélitiques, 
l’hémiplégie  spasmodique  organique,  etc. 

Il  est  surtout  une  région  de  la  face  dorsale  du  pied,  où  la  mise  én  lumière  de  1® 
réflectivité  musculaire  des  muscles  pédieux  ou  interosseux  donne  les  indications- 
les  plus  utiles.  Il  existe,  à  ce  niveau,  toute  une  gamme  de  la  réflectivité  osseusa 
et  musculaire  se  côtoyant,  pouvant  même  s’influencer  mais  sans  s’enchevêtrer,  ®*' 
dont  un  obaeiTateur  attentif  à  doigté  expérimenté  et  à  technique  appropriée  de, 

(1)  Société  Mé<Uco-chirurgieale  de  la  iS’  Région,  en  coUaboratLon  avec  MM.  DahbbiS 
Cantaiædde,  séance  du  jeudi  27  juillet  1916.  Marteüle  médical,  octobre  1916. 

(2)  Bull-  See.  Méd.  Hôp.,  janvier  1916.  Bull.  Soc.  de  Neur.,  mars  1916,  et  Prettetn^^*' 
cale,  3  avril  19di6,  n»  19  (en  collaboration  avec  Cantaloube). 
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percussion  peut  dégager  l’autonomie  réciproque.  La  réflectivité  osseuse  du  pied 
requiert  de  ce  fait  même  une  nouvelle  importance. 

Œdèmes  de  striction  (i).  —  Nous  avons  étudié  les  gros  œdèmes  dea 
Oiembres,  du  type  segmentaire  et  à  allure  clinique  paradoxale,  dont  l’infiltralion 
®<iémateuse  souvent  énorme  contraste  avec  la  bénignité  de  la  blessure  initiale. 

uns  sont  de  pathogénie  indéterminée,  les  autres  sont  provoqués  volontaire¬ 
ment. 

Sur  dix-sept  cas  observés,  nous  avons  pu,  chez  trois  sujets,  obtenir  l’aveu  de  la 
striction  volontaire  et  nous  convaincre  que  de  tels  œdèmes  provoqués  par  striction 
continue  évoluaient  suivant  deux  étapes.  Dans  une  première  étape  de  tolérance, 
t  infiltration  œdémateuse  est  encore  susceptible  de  régression.  Dans  une  seconde 
^tape,  au  contraire,  l’œdème  s’organise,  la  parésie  globale  du  segment  terminal 
•in  membre  survient  ;  la  rétrocession  des  réactions  œdémateuses  sera  désormais 
très  lente  à  se  faire,  ou  même  restera  irréductible,  alors  que  toute  cause  de  stric¬ 
tion  aura  disparu  depuis  longtemps. 

Les  recherches  bactériologiques  de  la  sérosité  prélevée  par  ponction  ont  tou¬ 
jours  été  négatives,  ainsi  que  les  recherches  chimiques,  lés  taux  d’urée  et  de 
Chlorure  se  rapprochant  sensiblement  de  ceux  du  plasma  sanguin.  La  centrifu- 
gation  du  liquide  exsudé  n’a  montré  aucun  élément  cellulaire. 

Dans  un  but  thérapeutique  contre  certaines  acro-contractures,  nous  avons  pu 
également  provoquer  des  réactions  œdémateuses  semblables  par  l’application  d’un 
iicn  constricteur  à  la  racine  supérieure  du  membre.  Dans  ces  cas  d’œdèmes  pro¬ 
voqués  thérapeutiquement,  on  peut  observer  la  continuité  de  la  distension  séreuse 
pendant  un  temps  relativement  long,  après  la  suppression  d’un  lien  constricteur 
Maintenu  en  place  seulement  quelques  jours.  Cette  tendance  de  l’œdème  à  la  per¬ 
sistance  permet  de  comprendre  comment  à  une  période  de  tolérance  peut  suc¬ 
céder  une  période  d’organisation.  Ces  lésions  ainsi  organisées  ne  pourront  retrouver 
lue  bien  difficilement  plus  tard  leur  élasticité  première. 

Hanche  forcée  avec  fracture  spontanée  du  col  chez  des  sol¬ 
dats  (2).  _  Nous  avons  observé  chez  trois  soldats  d’une  trentaine  d’années, 
sans  antécédents  syphilitiques  et  sans  lésions  du  système  nerveux,  une  fracture 
spontanée  du  col  fémoral,  à  la  suite  de  marches  d’èntralnement,  sans  aucun  trau¬ 
matisme  direct.  La  radiographie  symétrique  du  côté  opposé  ne  décelait  aucune 
lésion  osseuse.  Il  ne  s’agissait  ni  de  eoxa  varà,'ni  de  rachitisme,  mais  d’une  dys¬ 
trophie  osseuse,  sorte  de  sénilisme  précoce  localisé. 

Ces  accidents  de  hanche  forcée  avec  fracture  du  col  sont  à  rapprocher  de  ceux 
dits  du  I  pied  forcé  »  qu’ont  décrits  les  médecins  militaires  chez  des  soldats  éga¬ 
lement  jeunes  et  qui  s’accompagnent  de  fracture  spontanée  du  troisième  ou  qua¬ 
trième  métatarsien. 

Macrodactylie  (3).  —  Il  s’agit  d’un  jeune  soldat  atteint  d’une  déformation 
osseuse  spéciale  dite  «  macrodactylie  »  et  affeclant  le  médius  et  l’index  de  la 
main  gauche. 

L’intérêt  iconographique  de  cette  observation  se  double  en  temps  de  guerre 

(t)  Bull.  Soc.  Méd.  Hôp.  Paris,  26  mai  1916. 

(2)  Bull.  Soc.  Méd,  Hôp.  Paris,  7  juillet  1916  (en  collaboration  avec  Gastadd). 

(3)  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  décembre  1916  (en  collaboration  avec 
t-'  Naudin  et  P.  Canialoübe). 
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d’une  discussion  pratique.  Ce  jeune  soldat  affirme,  en  effet,  que  l’hypertrophie 
digitale  dont  il  est  atteint  est  consécutive  à.  une  blessure  de  guerre  qu’il  aurait 
reçue  à  la  main  quelques  mois  auparavant.  Or,  dans  les  recherches  bibliogra¬ 
phiques  faites  à  ce  sujet,  ces  formes  de  macrodactylie  sont  toujours  congéni¬ 
tales.  Elles  peuvent  cependant  ne  s’extérioriser  que  plus  tard,  vers  la  quinziènaa 
année,  mais  cela  d’une  façon  spontanée  et  en  dehors  de  tout  traumatisme. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  de  ces  cas  de  macrodactylie  restent  très  obscures. 
On  peut  soutenir  une  pathogénie  nouvelle  de  la  dystrophie  du  cartilage  phalan- 
gien  de  conjugaison  et  considérer  cet  état  dystrophique  comme  un  stigmate  ds 
syphilis  héréditaire.  En  effet,  si,  chez  ce  jeune  blessé,  la  réaction  de  Bordet-Was- 
serman  est  négative,  par  contre,  l’examen  des  dents,  du  système  pileux  capillaire 
et  sourcilier  permet  de  suspecter  la  spécificité  héréditaire. 


Plongée  de  tête  par  fond  insuffisant.  —  Fracture  de  la  sixième 
vertèbre  cervicale  (1).  —  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  chez  d® 
jeunes  soldats  qui  avaient  plongé  tète  première,  imprudemment,  dans  des  fonds 
de  mer  insuffisants,  des  troubles  paraplégiques  ayant  entraîné  la  mort,  et  dont 
une  fracture  de  la  colonne  cervicale  était  responsable. 

Dans  les  trois  cas  que  nous  avons  pu  suivre,  les  symptômes  se  sont  déroulés 
identiques,  conditionnés  par  le  même  mécanisme  pathogénique.  C’est,  en  effet, 
sur  une  vertèbre  cervicale,  toujours  la  même,  la  sixième,  que  le  contre-coup  s’est 
fait  sentir  en  fracturant  le  corps  vertébral  et  dans  deux  cas  en  provoquant  égR' 
lement  la  fracture  de  la  lame  et  de  l’apophyse  épineuse  correspondante. 

On  sait  que,  dans  les  conditions  inverses  de  chute  sur  les  pieds,  la  répercussion 
traumatique  commandée  par  la  statique  vertébrale  se  fait  sentir  sur  les  XI*  et 
Xll'  vertèbres  dorsales. 

L’évolution  dans  trois  cas  a  été  mortelle,  sans  aucune  rétrocession  des  accidents 
paraplégiques,  avec  formation  d’escharres  et  troubles  sphinctériens. 

L’intervention  chirurgicale  par  laminectomie  pourrait  être  proposée  dans  le® 
■cas  où  l’état  général  se  maintient  suffisant  pour  pouvoir  supporter  le  choc  opérR" 
toire. 

Le  Liquide  Céphalo-rachidien  chez  les  Paralytiques  Généraux  (1)- 
—  Depuis  le  début  de  la  guerre,  nous  avons  eu  l'occasion  d’examiner  un  grand 
nombre  de  liquides  céphalo-rachidiens  de  paralytiques  généraux,  une  quarantaine 
environ.  Les  examens  pratiqués  méthodiquement  au  laboratoire  nous  ont  con¬ 
firmé  dans  l’opinion  que  nous  avions  déjà  émise  avant  la  guerre  (Soc.  Méd.  Hôp-> 
5  décembre  1913)  que  la  réaction  Bordet-Wassermann  du  liquide  cèphalo-racbi' 
dien  des  paralytiques  généraux  est  toujours  positive.  Un  seul  cas  s'est  montré 
partiellement  positif. 

Cette  constance  et  cette  précision  dans  les  résultats  font  de  cette  réaction  un 
^uide  des  plus  fidèles. 

Je  crois  qu’on  peut  avancer  qu’un  diagnostic  de  paralysie  générale  doit  être 
infirmé  chez  tout  sujet  soupçonné  d’en  être  atteint  et  dont  le  Bordet-Wasser¬ 
mann  du  liquide  céphalo-rachidiçn  est  négatif. 

Les  statistiques  des  différents  laboratoires  mentionnent  un  pourcentage  variaut 
entre  60  et  90  "/.de  cas  positifs  pour  le  liquide  céphalo-rachidien  des  paralytique® 

(1)  Arehives  de  Médecine,  décembre  191t  (en  collaboration  avec  Rihbadd). 
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généraux.  Ce  pourcentage  est  entaché  d’erreur.  Il  doit  être  modifié  et  établi  au 
taux  de  100  »/„. 

Une  seconde  notion  découle  de  nos  examens  répétés  :  c’est  que  la  réaction  Bor- 
det-Wasserinann  du  liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques  généraux  est  irré- 
imible.  Les  traitements  les  plus  intensifs  par  les  sels  arsénicaux  mercuriels, 
récemment  préconisés  en  injections  intra-veineuses,  n’ont  amené  aucune  modifi¬ 
cation  favorable. 

Syphilis  latente  des  Arabes.  —  Réactions  du  Sang  et  du  Liquide 
®éphalo-raohidien  (1).  —  Nous  avons  recherché  chez  un  certain  nombre 
^Arabes,  en  traitement  pour  blessures,  les  réactions  humorales  propres  à  déceler 
la  syphilis  des  centres  nerveux  :  réaction  de  Bordet-Wassermann  du  sang  et 
liquide  céphalo-rachidien,  albuminimétrie  et  mesure  de  la  lymphocytose  rachi¬ 
dienne. 

Le  caractère  positif  de  ces  réactions  chez  de  nombreux  sujets,  en  l’absence  de 
toute  manifestation  symptomatique  apparente  cliniquement,  est  intéressant  à 
Aoter.  Le  parenchyme  nerveux,  fout  comme  celui  des  autres  tissus,  sait  se 
défendre,  par  son  immunité  spontanée  de  race,  vis-à-vis  du  virus  syphilitique  pré¬ 
sent  cependant  dans  son  voisinage  méningé  direct. 


Rachialbuminimétrie  (2).  —  Le  rachialbuminimètre  est  un  tube  en  verre 
gradué  destiné  à  doser  avec  précision  l’albumine  rachidienne.  Cette  technique  est 
préférable  aux  différents  procédés  jusqu’à  présent  mis  en  usage  :  procédés  colori- 
fflétriques  incertains  basés  sur  l’emploi  de  l’acide  nitrique  à  froid,  procédé  des 
pesées  qui  nécessite  un  matériel  de  laboratoire  spécial,  des  balances  de  grande 
précision,  etc.,  méthodes  peu  compatibles  avec  un  emploi  usuel  et  pratique. 

Le  dosage  que  nous  préconisons  repose  simplement  sur  la  précipitation  à  chaud 
de  l’albumine  par  l’acide  trichloracétique  au  tiers  et  à  l’aide  d’une  échelle 
graduée. 

Technique.  —  1'  Recueillir,  comme  à  l’ordinaire,  les  8  à  10  centimètres  cubes 
du  liquide  céphalo-rachidien  nécessaires  aux  examens  cliniques. 

2°  Verser,  dans  un  de  nos  tubes  gradués,  4  centimètres  cubes  du  liquide  prélevé. 
Le  liquide  doit  affleurer  exactement  au  trait  supérieur  4. 

3“  Chauffer  le  tube  au-dessus  d’une  flamme  à  alcool  jusqu’à  environ  80  à  90°.  Il 
^  est  pas  nécessaire  d’obtenir  l’ébullition. 

4°  Ajouter,  immédiatement  après,  12  gouttes  d’acide  trichloracétique  au  tiers. 

3"  Placer  le  tube  au  repos  pendant  cinq  minutes. 

6°  Obturer  le  tube  de  son  bouchon  en  caoutchouc  et  le  retourner  deux  ou  trois 
fois. 

7°  Laisser  reposer  dans  une  position  strictement  verticale  (support  approprié)  pen¬ 
dant  cinq  heures  (laps  de  temps  optimum). 

8°  Ce  laps  de  temps  écoulé,  lire  la  limite  de  la  graduation. 

Tout  précipité  au  niveau  ou  au-dessous  de  la  première  division  correspond  à  la 
Normale.  Tout  précipité  au-dessus  d’une  division  et  demie  est  nettement  patholo- 


(1)  Bull.  Soe.  Mid.  Hàp.  Paris,  séance  du  7  juillet  1916  (en  collaboration  avec  Lévy- 
’Alensi). 

(2)  Soc.  Méd.  Hàp.,  31  mars  1916.  Presse  médicale,  31  août  1916  (en  collaboration  avec 
P.  Cantaloubs). 
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gique.  Entre  une  division  et  une  division  et  demie,  le  résultat  reste  suspect- 
Un  précipité  affleurant  h  la  l"  subdivision  inférieure  =  0,22  centigr. 

—  —  2-  —  —  =  0,40  — 

—  —  3*  -  —  .  =  0,66  — 

—  -  4"  -  —  ==  0,71  — 

—  _  g.  _  _  =  0,85  — 

(La  présence  du  sang,  par  piqûre  accidentelle  de  vaisseaux,  fausse  les  résultat* 
et  donne  au  précipité  albumineux  une  teinte  grisâtre  ou  roussâtre.) 

Cette  technique,  des  plus  simples,  est  appelée  à  rendre  des  services  dans  1* 
pratique  neurologique. 

Paralysies  graves  du  nerf  Sciatique  consécutives  à  des  injections 
fessiëres  de  Quinine  (i).  —  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  depuis  le 
fonctionnement  du  Centre  de  neurologie,  quinze  cas  de  sciatique  graves  avec 
troubles  sensitifs  très  douloureux  et  paralysie  motrice  à  peu  près  totale  di 
membre  inférieur,  à  la  suite  d’injections  de  chlorydrate  de  quinine  (quinine- 
uréthane  :  0,40  centig.  quinine,  0,20  centigr.  uréthane)  pratiquées  défectueusement 
dans  la  région  fessière.  Chez  la  plupart  de  ces  malades,  l’amélioration  est  très 
lente  à  survenir,  et  la  réforme  temporaire  avec  gratification  s’est  imposée  pour 
sept  d’entre  eux.  La  paralysie  musculaire  s’accompagne  assez  souvent  de  réaction 
complète  de  dégénérescence. 

Tantôt,  il  s’agit  d’une  action  directe  destructrice  de  la  solution  de  quinine  sur 
le  tronc  nerveux.  En  effet,  nous  avons  pu  nous  convaincre  qu’expérimentaleroenti 
chez  le  chien,  la  quinine  en  solution  injectée  à  l’intérieur  du  tronc  nerveux  pro¬ 
voque  des  lésions  graves  du  cylindraxe  et  de  la  dégénération  myélinique.  Tantôt, 
au  contraire,  il  s’agit  d’une  action  indirecte,  l’injection  de  quinine  ayant  provo¬ 
qué  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  dans  le  voisinage  du  tronc  nerveux  ave® 
compression  consécutive. 

Comme  conclusion  pratique,  il  est  donc  indiqué  de  se  conformer  strictement 
aux  indications  topographiques  fessières  électives  données  par  les  classiques.  Si 
le  personnel  hospitalier  ne  peut  être  éduqué,  la  règle  la  plus  simple  est  de  fair® 
l’injection  à  la  face  externe  de  la  cuisse,  ou,  si  l’on  veut  s’adresser  à  la  piqûr® 
fessière,  le  sujet  sera  mis  en  attitude  de  position  assise.  Dans  ces  conditions  de 
statique  ainsi  modifiée,  le  tronc  nerveux  se  dérobe  sûrement  à  toute  atteinte 
nocive. 

Plasties  Crâniennes  (2).  —  Les  sociétés  chirurgicales  se  sont  occupées  parti¬ 
culièrement  de  réparation  des  brèches  osseuses  crâniennes.  On  a  préconisé  succes¬ 
sivement  la  mise  en  place  de  prothèses  métalliques,  or  ou  argent,  de  plaques 
d’ivoire,  et  surtout  M.  Morestin  a  vanté  les  avantages  de  la  plastie  cartilagineuse. 

Ayant  eu  l'occasion  d'observer  des  éliminations  de  plaques  métalliques  ou 
d’ivoire  et  la  résorption  partielle,  au  bout  d’un  certain  nombre  de  mois,  des  carti¬ 
lages  avec  affaissement  nouveau  de  la  brèche,  nous  avons  pensé  qu’il  serait  inté¬ 
ressant  de  s’adresser  à  l’os  crânien  humain.  Cette  plaque  humaine,  prélevée  sur 
un  os  spécial,  pourrait,  grâce  à  son  diploë  et  à  sa  richesse  en  sels  de  chaux,  s’or¬ 
ganiser  favorablement  et  même,  au  cas  de  phagocytose,  de  résorption,  laisser  sur 
place  une  membrane  fibro'ide  de  protection  suffisante. 

(1)  Soc.  Mèd. -chirurgicale  de  la  !$•  Région,  Marieille  médical,  novembre  1916  (en  col¬ 
laboration  avec  Rimbauu  et  Rogbh). 

(2)  Discussion  plasties  crâniennes,  Congrès  neurologique  médico-chirurgical. 
neurologique  de  Guerre,  1918,  et  Presse  médicale,  janvier  1917,  avec  Dajibuin. 
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Un  crâne  humain  est  prélevé  à  l’autopsie  et  est  soumis  à  l’ébullition  prolongée 
îêndant  deux  ou  trois  heures.  On  découpe  ensuite  un  rondelle  adéquate  à  l’éten- 
de  la  brèche  osseuse  à  combler.  Cette  rondelle  est  usée  à  la  lime  par  sa  table 
interne  et  façonnée  de  manière  à  la  rendre  plus  mince  et  légère.  Nous  la  perçons 
■fiDsuite  de  trous  afin  de  permettre  une  pénétration  vasculo-conjonctive  plus 
■intensive.  Ces  plaques  osseuses  sont  dégraissées  pendant  vingt-quatre  heures  dans 
■de  1  éther,  puis  aseptisées  pendant  vingt-quatre  heures  également  dans  un  mélange 
'^parties  égales  d’alcool,  éther  et  formol,  et  enfin  stérilisées  à  120  degrés. 

Il  ne  faut  pas  user  de  stérilisation  à  des  degrés  supérieurs,  à  cause  du  ramol¬ 
lissement  possible  de  la  plaque  sous  l’influence  d’une  trop  haute  température. 
Joute  plaque  est  ensuite  placée  dans  un  flacon  de  bouillon  et  mise  à  l’étuve.  Si  le 
bouillon  reste  aseptique,  elle  est  prête  à  être  utilisée. 

L  avenir  nous  dira  si  ces  plaques  osseuses  sont  indéfiniment  tolérées,  mais  dès 
•^  présent  on  peut  dire  qu’elles  ont  sur  les  appareils  métalliques  ou  sur  les  plaques 
d  ivoire  l’avantage  d’un  prix  de  revient  nul.  Cet  avantage  n’est  pas  à  dédaigner, 
lorsqu’on  considère  le  nombre  de  plasties  relativement  considérable  nécessitées 
par  cette  guerre. 

Jusqu’à  présent,  nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  pratiquer  neuf  de  ces  plasties 
osseuses  avec  succès  et  tolérance  absolue.  Le  plus  ancien  de  ces  cas  remonte  à 
mois  avec  consolidation  parfaite. 

Béribéri.  —  Clinique  et  expérimentation.  —  Ayant  eu  l’occasion  d’examiner  un 
€rand  nombre  d’ Annamites  atteints  dé  polynévrite  béribérique,  nous  avons  pensé 
fioil  était  intéressant  de  reprendre  l’étude  de  cette  maladie.  Nous  donnerons 
ultérieurement  le  pourcentage  des  sujets  de  la  race  jaune  soumis  à  l’alimentation 
occlusive  ou  mitigée  par  le  riz  carencé  ou  avarié  et  atteints  de  cette  affection. 

Les  expériences  de  MM.  Mouriquand  et  Weil  sur  les  pigeons  soumis  à  une  ali- 
*bentation  de  céréales  décortiquées  sont  très  suggestives,  mais  il  était  un  point 
^ue  les  auteurs  n’avaient  pas  soumis  au  contrôle  expérimental  et  que  nous  étu¬ 
dions  en  ce  moment.  C’est  l’influence  que  peut  avoir  pour  le  pigeon  l’alimentation 
don  plus  par  jg  riz  carencé  ou  décortiqué,  mais  exclusivement  par  la  cuticule, 
onveloppe  du  grain. 

Les  expériences  sont  encore  en  cours  avec  MM.  Rimbaud  et  Roger. 


centre  neurologique  de  la  16”  RÉGION  (MONTPELLIER)  ‘ 

Médecins-chefs  :  Professeur  Grasset  et  Docteur  Maurice  'Villaret. 

Assistants  ;  Docteurs  Faübk-Bkaülibu,  Jumbntib  et  Mignard. 

Depuis  que  l’un  de  nous  a  rédigé,  pour  la  Revue  neurologique,  le  résumé  général 
^ês  travaux  du  Centre  neurologique  de  la  16*  Région  pendant  l’année  1915,  en  par¬ 
ticulier  en  ce  qui  concerne  les  plicaturés  vertébraux  et  les  surdi-mutités  fonction- 
delles  (Maurice  Villaret  et  Estradère,  Revue  neurologique,  t.  XXXII,  n"‘  23  et  24, 

P'  1183,  novembre-décembre  1915),  de  nombreux  travaux  ont  été  entrepris  de 
douveau  par  ce  Centre. 

Nous  nous  contenterons  de  donner  plus  loin  la  bibliographie  de  ces  publications, 
^di  ont  porté  surtout  sur  les  traumatismes  cranio-eérébraux,  sur  les  troubles  tro¬ 
phiques  consécutifs  aux  lésidns  nerveuses,  sur  les  psychonévroses,  sur  les  œdèmes  provo- 
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qués,  sur  la  question  des  refus  d’intervention  ou  de  traitement,  sur  la  question  des  re¬ 
formes,  etc. 

Nous  préférons  consacrer  ces  quelques  lignes  aux  principes  généraux  suivant  les¬ 
quels  le  Centre  neurologique  de  la  16°  Région  fait  ses  propositions  aux  Centres  de 
Réforme.  Cet  exposé  est  le  résumé  d’une  communication  que  d’eux  d’entre  nous 
ont  faite  à  la  Société  de  Neurologie  et  d’un  rapport  général  que  l’un  de  nous 
a  présenté  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  la  16“  Région  (Maurice  Villaret 
etJumentié,  Société  de  Neurologie,  séance  secréte  du  25  mai  1916;  Maurice  Vil- 
laret.  Réunion  de  la  Société  médico-chirurgicale  des  médecins  militaires  ef 
militarisés  de  la  16“  Région,  séance  du  23  septembre  1916). 


ÉTUDE  CRITIQUE  SUR  LES  PROPOSITIONS  DE  RÉFORME  ET  LES  ÉVALUATION*^ 

d’invalidité  concernant  LES  MALADES  ET  BLESSÉS  ATTEINTS  DE  LÉSIONS 

OU  TROUBLES  DU  SYSTÈME  NERVEUX. 

Si  le  barème  des  invalidités  et  l’échelle  des  pensions  peuvent  être  appliqué* 
pour  ainsi  dire  automatiquement  en  ce  qui  concerne  les  mutilations,  les  amputa¬ 
tions,  et  certains  processus  d’ordre  chirurgical  ou  autre,  il  est  loin  d’en  être  àt 
même  lorsqu’il  s’agit  de  troubles  nerveux.  Pour  ces  troubles,  on  peut  dire  qu® 
chaque  cas  présenté  à  l’expert  constitue  un  fait  particulier  au  sujet  duquel  il  y 
lieu  de  discuter  longuement  et  de  pratiquer  un  examen  le  plus  souvent  très  déli¬ 
cat.  Aussi  la  Direction  du  Service  de  santé  a-t-elle  fort  bien  fuit  de  ne  pas  sou¬ 
mettre  ces  cas  d’espèce  à  des  règles  trop  étroites  et  de  ne  pas  entraver  ta  décisio» 
de  l’expert  par  des  réglements  trop  précis. 

L’expérience,  que  l’un  de  nous  a  été  à  même  d’acquérir  du  fait  d'un  stage  prO' 
longé  à  titre  d’expert  à  la  Commission  préparatoire  à  la  réforme  n“  1  et  du  fait 
de  la  rédaction  de  plus  1  500  rapports  neurologiques  détaillés,  nous  a  permis  de 
faire  quelques  observations,  que  nous  résumerons  rapidement  ici,  concernant  le* 
propositions  que  nous  avons  coutume  de  faire  au  sujet  des  différentes  lésions  ou 
troubles  du  système  nerveux. 

Il  est  bien  entendu  qu’il  convient  de  faire,  au  préalable,  les  mêmes  réserves  que 
le  Guide-barême  des  Invalidités  mentionne  dans  sa  préface,  à  savoir  que  les  éva¬ 
luations  qui  vont  suivre  n’ont  la  prétention  que  d’être  des  directives  générales» 
basées  uniquement  sur  l’incapacité  phgsiologique,  par  comparaison  des  différente* 
infirmités  entre  elles;  et  qu’en  conséquence,  l’évaluation  secondaire  de  ïincapO' 
cité  professionnelle  pourra,  suivant  le.s  métiers,  entraîner  de  sensibles  modification* 
aux  propositions  que  nous  soumettons  aux  Centres  de  réforme. 

Nous  envisagerons  successivement  les  propositions  que  nous  avons  coutume  de 
faire  au  sujet  des  traumatismes  cranio-cérébraux,  de  l’épilepsie,  des  lésions  orga¬ 
niques  non  traumatiques  du  système  nerveux  central,  des  paralysies  des  nerf* 
crâniens,  des  lésions  de  la  moelle,  des  lésions  des  nerfs  périphériques,  des  mani¬ 
festations  à  type  réflexe  et  des  troubles  nerveux  purement  fonctionnels. 

I.  Traumatismes  cranio-cérébraux.  —  Il  ne  nous  a  pas  semblé  qu’il  con¬ 
venait  de  baser  surtout  l’invalidité  d’un  grand  traumatisé  cranio-cérébral  sur 
l’existence  ou  non  d’une  perte  de  substance  crânienne  dont  la  valeur  clinique  est 
de  second  ordre,  bien  que  certains  experts  de  réforme  lui  attachent  une  importance 
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telle  qu’elle  constitue  parfois  le  seul  élément  d'appréciation.  Il  nous  a  paru  qu’il 
convenait  de  tenir  autrement  compte  des  détails  techniques  de  la  trépanation, 
lorsqu’on  a  pu  les  obtenir,  des  lésions  constatées  au  cours  de  celle-ci,  et  surtout 
des  accidents  nerveux,  en  particulier  tardifs,  présentés  par  le  sujet,  lesquels 
peuvent  être  très  graves  sans  perte  de  substance  crânienne,  tandis  que  celle-ci 
peut  ne  s’accompagner  d’aucun  trouble,  topique  ou  atopique,  notamment  lorsque 
le  trépanation,  simplement  exploratrice,  n’a  pas  révélé  de  lésion  profonde,  même 
de  la  table  interne.  C’est  donc  principalement  sur  les  troubles  nerveux  qu'il  convient  de 
baser  son  appréciation. 

Si  tout  le  monde  est  à  peu  près  d’accord  pour  admettre  à  l’heure  actuelle  qu’un 
grand  traumatisé  cranio-cérébral  ne  doit  pas  être  renvoyé  sur  le  front,  par  contre,  nous 
pensons  qu’il  ne  faut  pas  englober  cette  manière  de  voir  dans  une  règle  trop 
étroite  et  réformer  systématiquement  d’une  façon  définitive  tout  trépané. 

A  ce  sujet  trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

1‘  Le  grand  traumatisé  cranio-cérébral,  trépané  ou  non,  ne  présente  aucun  trouble 
nerveux  appréciable,  topique  ou  atopique,  après  une  période  d'au  moins  un  an.  Dans  ce 
cas  nous  n’hésitons  pas  à  proposer  le  blessé  pour  les  services  auxiliaires,  en  spéci¬ 
fiant  qu’il  doit  être  employé  dans  un  travail  sédentaire,  à  l’abri  des  efforts  et 
bruits  violents  et  des  changements  brusques  de  température  et  de  pression  atmos¬ 
phérique,  et  à  proximité  d’un  contrôle  médical  averti.  Cette  mesure  trouve  tout 
particulièrement  son  application  en  ce  qui  concerne  les  militaires  de  carrière  qui 
peuvent  continuer  à  servir,  dans  un  bureau  par  exemple.  Il  est  bien  entendu 
fiu’elle  n’est  applicable  qu’à  condition  que  les  médecins  de  dépôts  et  les  commis¬ 
sions  d’inaptitude  veuillent  bien  tenir  compte  strictement  des  observations  que 
nous  leur  fournissons  d’une  façon  méticuleuse,  en  particulier  à  l’aide  de  fiches 
confidentielles  en  couleur,  qui  doivent  suivre,  sous  pli  cacheté,  le  blessé  dans  tous 
ses  déplacements,  en  dehors  de  son  dossier  médical  qui  est  envoyé  au  président 
du  Conseil  d’administration  du  dépôt  de  son  corps. 

2“  Le  traumatisé  cranio-cérébral,  trépané  ou  non,  présente  des  troubles  légers  et  per¬ 
sistants  (désordres  psychiques,  céphalées,  vertiges,  signe  de  la  flexion  combinée, 
équivalents  épileptiques,  hémianopsie  ou  quadrant  hémiopique,  astéréognosie,  etc.). 
Dans  de  tels  cas,  la  réforme  est  indiquée.  Mais  si  le  pronostic  de  tels  sujets  est  ré¬ 
servé,  en  raison  de  ce  que  nous  savons  de  l’avenir  de  certains  trépanés,  l’expert 
Qe  semble  pas  devoir  considérer  leur  état  actuel  comme  suffisamment  grave  et 
définitif  pour  indiquer  la  réforme  n“  1.  Il  proposera  donc  la  réforme  temporaire, 
deuxième  catégorie,  avec  gratification  de  dix  d  trente  pour  cent.  Il  ménagera  ainsi  les 
intérêts  de  l’armée  et  de  l’État,  si  le  cas  s’améliore  ou  guérit  par  la  suite,  et  ceux 
de  l’intéressé,  si  l’état  s’aggrave. 

3°  Le  traumatisé  cranio-cérébral,  trépané  ou  non,  présente  des  troubles  graves  de 
nature  organique,  des  corps  étrangers  intra-cérébraux  inextirpables,  une  énorme  brèche 
osseuse  ou  les  traces  indéniables  d’un  séton  cérébral.  Dans  de  tels  cas,  la  réforme  n"  1 
est  le  plus  souvent  indiquée.  Mais,  si  l’infirmité  est  incurable  et  met  définitive¬ 
ment  l’intéressé  hors  d’état  de  servir,  on  peut  la  considérer  très  souvent  comme 
modifiable.  Aussi  ne  proposons-nous  que  rarement  une  pension,  mais  plutôt  une 
gratification  renouvelable  pour  une  durée  d’au  moins  deux  ans.  Celle-ci  nous  paraît 
devoir  être  de  80  “/o  pour  l’hémiplégie  organique  complète  (nous  regrettons  que 
l’échelle  des  invalidités  ne  prévoie  pas  90  "/„),  de  50  à  60  "/o  pour  l’hémiplégie  orga¬ 
nique  incomplète  et  pour  une  monoplégie  complète,  de  20  à  80  ’/o  pour  l’aphasie, 
de  20  à  80  ”/„  pour  l’épilepsie  jacksonienne,  de  20  à  50  “/,  pour  les  troubles  men¬ 
taux  rarement  très  accentués. 
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II.  Paralysie  Générale.  —  Sur  la  question  des  rapports  de  la  paralysie 
générale  avec  les  fatigues  de  la  campagne  et  les  traumatismes,  tous  les  neurolO' 
gistes  et  psychiatres  sont  loin  d’être  d’accord.  Si  tout  le  monde,  ou  presque  tout 
le  monde,  admet  que  la  paralysie  générale  est  toujours  d’origine  syphilitique,  cer¬ 
tains  spécialistes  se  demandent  si  un  traumatisme  crânien,  si  une  fatigue  anor¬ 
male,  si  enfin  la  suppression  d’un  traitement  mercuriel  intensif  ne  peuvent  pas 
être  admis  tout  au  moins  comme  des  causes  aggravantes  ayant  hâté  un  processus 
fatal  et  qui  aurait  pu  se  déclancher  plus  tard.  D’autres,  au  contraire,  soutiennent 
qu’une  gratification  dans  un  tel  cas  serait  une  prime  à  la  syphilis.  Il  nous  a 
semblé  pouvoir  admettre  une  opinion  mixte  et  proposer  une  gratification,  qui 
semble  devoir  être  diminuée  considérablement  du  fait  de  la  prédisposition  anté¬ 
rieure  du  sujet,  toutes  les  fois  que  la  paralysie  générale  débute  nettement  après 
un  traumatisme  crânien  ou  une  commotion  de  guerre,  chez  un  sujet  indemne  de 
tout  trouble  avant  les  hostilités. 

III.  Épilepsie.  —  En  ce  qui  concerne  l’épilepsie  dite  essentielle,  elle  nous 
parait  justifier  la  réforme  n"  2,  même  lorsque  les  crises  sont  très  espacées,  chaque 
fois  que  l’enquête  de  gendarmerie  révèle  l’antériorité  de  celles-ci  ;  la  gratification 
pourrait  être  envisagée  lorsque  le  mal  comitial  ne  s'est  révélé  que  depuis  la  guerre, 
surtout  si  une  commotion  est  mentionnée  dans  les  antécédents. 

IV.  Manifestations  organiques  non  traumatiques  de  lésion  du 
Système  nerveux  central.  — .  Les  paralysies  organiques  par  hémorragie  ou 
ramollissement  cérébral  peuvent,  dans  certains  cas,  être  attribuées  en  partie  à  une 
infection  contractée  en  service  commandé  ou  aux  fatigues  de  la  campagne.  H 
conviendra,  alors,  de  faire  faire  un  procès-verbal  d’enquête,  pour  préciser  les 
conditions  dans  lesquelles  se  sont,  produits  les  accidents.  Il  semble,  en  effet,  qu’il 
ne  serait  ni  logique  ni  juste  d’accorder  la  même  réforme  à  l’homme  dont  les  condi¬ 
tions  de  vie  n’ont  pas  été  sensiblement  changées  et  à  celui  qui,  par  contre,  aurait 
subi  de  nombreuses  fatigues  et  un  séjour  prolongé  dans  les  tranchées.  L'hémi¬ 
plégie  médicale  organique  ne  nous  paraît  mériter,  dans  ces  cas,  que  20  à  50  ”/. 
de  gratification,  en  raison  de  la  prédisposition  artério-scléreuse  ou  syphilitique 
antérieure  du  sujet;  il  en  est  de  même,  de  la  monoplégie  médicale,  à  laquelle, 
pour  les  raisons  précitées,  nous  ne  proposons  que  10  à  30 

V.  Paralysies  des  Nerfs  crâniens  contractées  en  service  com¬ 
mandé.  —  En  ce  qui  concerne  le  nerf  optique  et  les  nerfs  moteurs  de  l’œil,  1® 
question  nous  parait  regarder  plus  l’ophtalmologiste  que  le  neurologiste. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  paralysie  du  nerf  facial  ;  celle-ci,  lorsqu’elle  est 
complète  et  sans  complication  secondaire,  nous  a  paru  mériter  une  gratification 
de  20  O/.,  et  lorsqu’elle  est  incomplète,  nous  semble  compatible  avec  les  services 
auxiliaires  sans  gratification.  Nous  n’avons  pas  envisagé  les  lésions  traumatiques  du 
nerf  trijumeau,  parce  que  nous  n’en  avons  constaté  qu’un  cas  à  l’état  isolé. 

VI.  Lésions  de  la  Moelle  épinière,  traumatiques  ou  médicales, 
contractées  en  service  commandé.  —  La  paraplégie  complète  organique,  avec 
troubles  des  sphincters,  nous  paraît  justifier  la  réforme  n”  1  avec  gratification  de 
80  à  100  7.,  suivant  la  gravité  des  symptômes. 

A  la  paraplégie  incomplète  organique  nous  semble  devoir  être  attribuée  la  réforme 
temporaire  (2*  catégorie)  avec  gratification  de  20  à  70  ‘/o  ■ 
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Aux  syndromes  traumatiques  du  cône  terminal  et  de  la  queue  de  cheval,  nous  accor¬ 
dons  40  à  80  °/„,  mais,  en  raison  de  la  facilité  remarquable  avec  laquelle  parfois 
■ces  troubles  s’améliorent,  nous  ne  proposons  presque  toujours  que  la  réforme 
temporaire  (2“  catégorie). 

Quant  au  tabes,  c’est  bien  rarement  qu’il  nous  paraît  devoir  être  considéré 
comme  un  accident  du  service  ;  les  cas  exceptionnels  qui  peuvent  justifier  une 
gratification  sont  des  cas  d’espèce  qu’il  est  difficile  d’envisager  dans  un  exposé 
général. 

Vil.  Lésions  des  Nerfs  périphériques  contractées  en  service  com- 
Jüandé.  —  En  raison  de  l’amélioration  toujours  possible,  à  longue  échéance,  des 
lésions  des  nerfs  périphériques,  même  en  ce  qui  concerne  les  cas  qui  sont  consi¬ 
dérés  comme  les  plus  rebelles,  en  raison  aussi  de  ce  que  beaucoup  de  ces  lésions 
sont  susceptibles  de  bénéficier  dans  l’avenir  d’interventions  chirurgicales,  à 
mesure  que  les  techniques  seront  mieux  fixées,  nous  ne  leur  accordons  pas  volon¬ 
tiers  la  réforme  n”  1.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  l’interruption  du  nerf  a  été 
■constatée  pendant  l’opération  chirurgicale  et  jugée  inopérable,  que  cette  réforme 
devra  être  proposée. 

Une  mesure  que  nous  adoptons  souvent  pour  cette  classe  d’infirmités,  et  dont 
nous  nous  sommes  fort  bien  trouvés,  consiste  dans  leur  observation  à  longue 
échéance  avant  de  prendre  une  décision  à  leur  sujet.  La  convalescence  avec  retour 
uu  Centre,  ou  le  séjour  dans  des  hôpitaux  spéciaux  en  pleine  campagne,  dépen¬ 
dant  de  notre  Centre,  a  permis  à  la  plupart  de  nos  hospitalisés  de  récupérer  une 
partie  de  leur  motilité,  en  les  mettant  en  mesure  de  se  livrer  longtemps  à  la 
meilleure  des  physiothérapies,  ù  savoir  la  reprise  de  leur  travail  professionnel. 

C’est  après  ces  périodes  d’attente  et  de  longue  observation  que  nous  proposons 
une  réforme  le  plus  souvent  temporaire,  ménageant  ainsi  les  intérêts  de  l’État,  en 
cas  de  guérison  future,  et  ceux  de  l’interné,  en  cas  d’aggravation.  Voici  quelles 
sont  les  évaluations  d’invalidité  que  nous  croyons  les  plus  légitimes,  dans  les  cas 
de  paralysie  complète  : 

Paralysie  totale  du  membre  supérieur  :  côté  actif  :  70  °/o  ;  côté  passif  :  60  °/„. 

Paralysie  du  plexus  brachial  à  type  Duchène-Erb  :  côté  actif  :  30  à  40  °l„  ;  côté 
passif  :  20  »/.• 

Paralysie  du  plexus  brachial  à  type  inférieur  :  côté  actif  :  60  7»  î  côté  passif  : 
40  7,. 

Paralysie  isolée  des  nerfs  sous-scapulaire  ou  circonflexe  :  Services  auxiliaires  ou 
Réforme  temporaire  avec  gratification  del0  7o. 

Paralysie  du  nerf  musculo-cutané  :  côté  actif  :  40  °/„  ;  côté  passif  :  30  7». 

Paralysie  du  nerf  médian  au  bras  :  côté  actif  :  60  °/„;  côté  passif  :  40  °j,. 

Paralysie  du  nerf  médian  à  la  main  :  côté  actif  :  40  7o;  côté  passif  :  30 

Paralysie  du  nerf  cubital  au  coude  et  à  la  main  :  côté  actif  :  40  °l„;  côté  passif  : 
30  7.. 

Paralysie  du  nerf  radial  :  côté  actif  :  50  côté  passif  :  30  "/o- 

Paralysie  totale  d’une  main,  avec  troubles  névritiques,  trophiques,  circulatoires  et 
ostéo-articulaires  :  côté  actif  :  60  °/„;  côté  passif  :  60  7o. 

Paralysie  totale  du  membre  inférieur  :  60  7»- 

Paralysie  du  tronc  du  nerf  sciatique  :  50  “/„. 

Paralysie  du  nerf  sciatique  poplité  externe  :  30  7.. 

Paralysie  du  nerf  sciatique  poplité  interne  :  20  7o. 

Paralysie  du  nerf  crural  :  50  “/,. 
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Paralysie  totale  d’un  pied,  avec  troubles  névritiques,  trophiques,  circulatoires  et  ostéo¬ 
articulaires  :  40  à  SO  °j„.  • 

VIII,  Troubles  de  la  série  Réflexe  de  Babinski. —  A  côté  des  psychoné¬ 
vroses  pures,  au  cours  desquelles  il  est  impossible  de  déceler  le  moindre  symp¬ 
tôme  organique  de  lésion  ou  d’irritation  du  système  nerveux  central  ou  périphé¬ 
rique,  il  existe  de  nombreux  cas  où,  soit  du  fait  du  traumatisme  primitif,  soit  par 
suite  de  l’immobilisation  prolongée  en  position  vicieuse,  l’impotence  s’accom¬ 
pagne  de  troubles  trophiques  plus  ou  moins  accentués,  dont  la  plupart  ont  été 
décrits  par  M.  Babinski  sous  le  nom  de  troubles  d’ordre  réflexe.  Rappelons  que 
les  principaux  de  ces  troubles  sont  :  l’atrophie  musculaire,  l’hypothermie,  l’exa¬ 
gération  et  les  modifications  de  la  contractilité  neuro-musculaire,  la  douleur  à  la 
pression  profonde  des  muscles,  la  raréfaction  osseuse  calcaire,  les  modification» 
des  réactions  électriques  en  hyper  ou  en  hypo,  la  cyanose,  auxquels  il  nous  a 
semblé  pouvoir  ajouter  certains  symptômes  sur  lesquels  l’un  de  nous  a  insisté; 
l’hypertrichose,  l’hyperhidrose,  le  saignement  à  la  piqûre  et  parfois  Tœdèm» 
à  type  trophonévrosique  (Maurice  Villaret). 

Si  ces  troubles  ne  s’améliorent  pas  à  la  suite  des  diverses  sortes  de  traitement» 
préconisés,  s’ils  sont  d’ancienne  date,  nous  avons  l’habitude  de  proposer  tout 
d’abord  la  réforme  temporaire  (2*  catégorie),  avec  une  gratification  assez  réduite  ; 
réforme  temporaire,  puisque  l’affection  peut  être  améliorable  sinon  curable  k 
longue  échéance  ;  petite  gratification,  en  raison  de  la  difficulté  qu’il  y  a  parfois 
d’affirmer  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  les  troubles  et  l’accident  primitif,  et, 
d’autre  part,  de  ce  fait  qu’une  gratification  plus  forte  pourrait  inciter  l’intéressé 
à  ne  plus  travailler,  alors  que  le  travail  professionnel  constitue  pour  ce  genre 
d’impotence  la  meilleure  des  mécanotbérapies,  celle  qui  donne  les  résultats  le» 
plus  tangibles. 

IX.  Psychonévroses  pures.  —  C’est  assurément  au  sujet  de  cette  classe  de 
troubles  nerveux  que  l’appréciation  de  l’expert  neurologique  est  la  plus  délicate, 
donnant  lieu  bien  souvent  à  des  difficultés  insurmontables  et  à  des  débats  de  cons¬ 
cience  presque  impossibles  à  résoudre.  Devant  de  tels  malades,  nous  nous  trou¬ 
vons,  en  effet,  pris  entre  notre  devoir  qui  nous  incite  à  chercher  à  récupérer  pour 
la  défense  du  pays  le  plus  d’hommes  valides  possible,  notre  crainte  de  fournir  UU 
déplorable  exemple  en  nous  exposant  à  réformer  un  persévérateur  ou  un  exagéra- 
leur,  et  enfin  le  désir  que  peuvent  éprouver  certaines  directions  de  voir  disparaitre 
des  hôpitaux  qu’ils  encombrent  des  névrosiques  d’ancienne  date  qui,  parmauvaise 
volonté  ou  aboulie,  persévèrent  dans  leur  non-amélioration  ou  dans  une  amélio¬ 
ration  dérisoire. 

Toutefois  la  question  a  été  suffisamment  tranchée  par  M.  le  sous-secrétairo 
d’État  au  Service  de  santé  militaire  dans  sa  circulaire  n"  37899  C/7  du  9  octobre 
1913  et  dans  l’approbation  officielle  qu’il  a  donnée  au  quatrième  vœu  émis  par  1» 
Société  de  Neurologie,  le  21  octobre  1913,  pour  que  les  chefs  de  Centres  de  Neuro¬ 
logie  sachent  quelle  est  leur  conduite  à  tenir  envers  les  militaires  atteints  de 
troubles  dits  fonctionnels  du  système  nerveux;  ceux-ci  ne  doivent  pas  être  réformés. 

Voici  comment  nous  avons  solutionné  la  question  dans  notre  Centre  : 

Nous  avons  obtenu  la  création,  à  Montpellier,  d'un  hôpital  d’isolement,  dan» 
lequel  nous  sommes  parvenus  à  développer  peu  à  peu  et  à  grand’peiné  toutes  le» 
installations  thérapeutiques  et  de  rééducation  désirables,  permettant  ainsi  1» 
suppression  complète  des  sorties  des  hommes  qui  y  sont  traités  et  la  cure  d’iso- 
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lement,  tout  Autant  nécessaire  à  leur  traitement  qu’à  la  suppression  de  la  conta- 
•gion  psychique  des  autres  militaires  hospitalisés  dans  la  16'  région.  Grâce  à  des 
inspections  répétées,  tous  les  psychonévrosiques  de  la  région,  au  lieu  de  traîner 
indéfiniment  dans  des  hôpitaux  auxiliaires,  sont  recueillis  systématiquement  à 
l’hôpital  44,  d’où  ils  ne  sortiront  que  guéris  ou  suffisamment  améliorés  pour  être 
récupérables,  auquel  cas  ils  sont  dirigés  vers  leur  dépôt,  soit  directement,  soit 
par  l’intermédiaire  de  notre  dépôt  de  neuro-physiothérapie  ou  concomitant  de 
Lamalou;  à  moins  que  leur  mauvaise  conduite  nous  oblige  à  demander  leur 
■évacuation  dans  un  hôpital  du  front,  ou  que  des  signes  de  lésion  organique  sur- 
■ajoutés  ou  leur  mauvaise  volonté  justifient  une  proposition  pour  le  Centre  de 
réforme. 

Les  hommes  ainsi  isolés  sont  soumis  à  une  discipline  sévère,  à  tous  les  trai¬ 
tements  physio-psychothérapiques  (électrothérapie  galvanique,  faradique,  statique, 
■de  haute  fréquence,  torpillage,  bains  électriques,  air  chaud,  massage,  mécano- 
thérapie,  massage  vibratoire,  gymnastique  orthopédique,  exercices  de  redresse¬ 
ment  du  rachis,  port  de  corset,  héliothérapie,  sports  en  plein  air,  exercices  mili¬ 
taires,  plâtromassage  et  plâtroélastique,  exercices  de  rééducation  agricole, 
ateliers  professionnels,  cours  de  perfectionnement,  etc.,  etc.).  Cette  méthode  d’iso¬ 
lement  thérapeutique  et  psychothérapique  nous  a  donné  les  résultats  les  plus 
encourageants,  qui  pourraient  être  meilleurs  encore  si  une  pénurie  trop  grande 
de  personnel  médical  et  infirmier  et  des  changements  continuels  de  collabora¬ 
teurs  ne  venaient  sans  cesse  entrav.er  singulièrement  cotre  action. 

Tout  au  plus  les  psychonévroses  pures  sans  symptôme  lésionnel  associé  pour¬ 
raient-elles,  dans  certains  cas  particulièrement  rebelles  et  d’ancienne  date,  lors¬ 
qu’on  n’a  aucune  raison  de  soupçonner  la  simulation  ou  la  mauvaise  volonté, 
justifier  la  ré/bme  temporaire,  première  catégorie  :  temporaire,  puisque  l’affection 
est  curable,  spontanément  ou  non,  dans  un  temps  plus  ou  moins  court  ;  première 
catégorie,  puisque,  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  impossible  d’affirmer  un  lien 
de  cause  à  effet  entre  un  traumatisme  minime  ou  douteux  et  les  accidents  pré¬ 
sentés. 


Telles  sont  les  observations  que  nous  avons  pu  faire  au  Centre  neurologique  de 
la  16“  région  et  les  règles  que  nous  avons  suivies  dans  l’établissement  des  rapports 
de  réforme  que  l’un  de  nous  rédige  depuis  plus  d’un  an. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  regretter,  pour  finir,  que  les  appréciations  des  spécia¬ 
listes,  qui  offraient  toutes  les  garanties  nécessaires,  semblent  devoir  être,  depuis 
peu,  singulièrement  restreintes  pour  se  trouver  limitées  à  l’établissement  d’une 
simple  observation  ou  d’un  diagnostic.  Si,  en  effet,  ce  diagnostic  peut  suffire  aux 
experts  des  conseils  de  réforme  pour  se  faire  une  opinion  en  ce  qui  concerne  les 
malades  et  les  lésions  chirurgicales  bien  classées  et  prévues  nettement  au  Barème 
des  Invalidités,  il  est  loin  d’en  être  de  même  pour  la  plupart  des  faits  du  domaine 
neurologique,  pour  ne  citer  que  cette  spécialité.  En  ce  qui  concerne  ces  cas  d’es¬ 
pèce,  seuls  les  spécialistes  ayant  examiné  très  longuement  le  malade,  l’ayant 
suivi  et  soigné  à  toutes  les  heures  de  son  séjour  à  l’hôpital,  nous  paraissent 
capables  de  dire  en  toute  connaissance  de  cause  ce  qu’il  convient  de  faire  de 
l’homme,  ce  dont  il  est  capable,  quel  peut  être  son  avenir,  quel  est  le  taux  et  la 
durée  de  son  incapacité  provisoire  ou  définitive,  dans  quel  emploi  il  est  suscep¬ 
tible  d’être  utilisé,  dans  quels  autres  il  serait  dangereux  de  le  placer.  Il  ne  nous 
paraît  pas  possible  que,  sur  des  conclusions  non  concrètes  et  exclusivement  scien- 
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tifiques,  même  détaillées,  les  experts  de  réforme  puissent  prendre  des  solutions 
adéquates  et  interpréter  logiquement  les  détails  techniques  exposés  dans  le  rap¬ 
port.  Nous  ne  pouvons  que  souhaiter  que,  pour  ces  cas  d’espèce,  le  spécialiste  soit 
mis  à.  même  de  continuer  à  faire  une  proposition,  bien  entendu  avec  toutes  les 
garanties  de  discrétion,  et  à  titre  de  conseil  modifiable  par  les  Commissions  de 
réforme. 

II 

ÉNUMÉRATION  DES  TRAVAUX  PUBLIÉS  PAR  LE  CENTRE  NEUROLOGIQUE 
DEPUIS  NOVEMBRE  1915 

Maurice  Villarbt  et  Rives,  Un  cas  de  xantocliromie  avec  coagulation  massive  et  dis¬ 
sociation  albumino-cytologique,  au  cours  d'un  mal  de  Pott  cervical  avec  autopsie. 
(Sociélé  de  Neurologie,  2  décembre  1915,  in  Bevue  neurologique,  t.  XVII,  n»'  23-24,  p.  1314, 
novembre-décembre  1915.) 

Maurice  Villaret  et  Rives,  Contribution  à  l’étude  des  séquelles  des  traumatismes 
cranio-cérébraux  :  l’hémianopsie  bilatérale  homonyme  en  quadrant,  reliquat  isolé  de 
certaines  blessures  occipitales.  (Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  17  décembre 
1915.) 

Maurice  Villarbt,  Contribution  à  l’étude  des  troubles  du  système  pileux  et  de  la 
sudation  spontanée  des  membres  au  cours  des  lésions  traumatiques  des  nerfs  périphé¬ 
riques  par  projectiles  de  guerre.  (Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  26  novem¬ 
bre  1915,  in  Bulletin  de  la  Soc.  de  Méd.  des  Hàp.,  17  décembre  1915.) 

Maurice  Villaret  et  Ritbs,  Contribution  à  l’étude  des  séquelles  des  traumatismes 
crâniens.  L’hémianopsie  bilatérale  homonyme  en  quadrant,  seul  reliquat  de  blessures 
graves  du  lobe  occipital.  (Paris  médical,  p.  20,  5  figures,  !"■  janvier  1916.) 

Maurice  Villaret,  Valeur  diagnostique  des  modifications  du  système  pileux  et  de 
quelques  autres  troubles  trophiques  au  cours  des  blessures  de  guerre  des  nerfs  des 
membres.  (Société  de  Neurologie,  Paris,  6  janvier  1916.) 

Maurice  Villarbt,  Le  syndrome  nerveux  de  l’espace  rétroparotidien.  (Société  de  Neu¬ 
rologie,  Paris,  7  janvier  1916.) 

Grasset,  Les  maladies  de  guerre  du  système  nerveux  et  les  conseils  de  réforme. 
(Presse  médicale,  n»  1,  janvier  1916.) 

Maurice  Villaret,  Contribution  à  l’étude  des  traumatismes  crâniens  de  la  guerre  : 
25  cas  d’astéréognosie,  reliquat  de  blessures  cranio-cérébrales.  (Sociélé  Médicale  des  Hô¬ 
pitaux  de  Paris,  28  janvier  1916.) 

Maurice  Villaret  et  Faure-Beaulieu,  Contribution  à.  la  sémiologie  réflexe  des  affec¬ 
tions  du  nerf  sciatique.  (L’exagération  du  réflexe  patellaire,  la  flexion  du  gros  orteil  : 
d’après  44  cas  personnels.)  (Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  7  mars  1916.) 

Maurice  Villaret  et  Faure-Beaulieu,  Les  accidents  graves  d’apparition  tardive  chez 
les  blessés  de  guerre  cranio-cérébraux  (d’après  17  cas  personnels).  (Société  Médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  7  mars  1916.) 

Maurice  Villaret  et  Maystrb,  Contribution  à  l’étude  des  séquelles  des  traumatismes 
cranio-cérébraux;  l’astéréognosie,  reliquat  des  blessures  graves  du  lobe  pariétal.  (Paris 
médical,  p.  274,  11  mars  1916.) 

Grasset,  Los  psychonévroses  associées.  (Béunion  ministérielle  des  chefs  de  Centres 
neurologiques,  Paris,  6  avril  1916.) 

Maurice  Villaret,  Les  modifications  du  système  pileux  des  membres,  comme  signe 
différentiei  entre  les  syndromes  de  section'complète,  de  section  incomplète,  d’irritation  et 
d’intégrité  des  nerfs  périphériques.  (Béunion  ministérielle  des  chefs  de  Centres  neurologi¬ 
ques,  Paris,  6  avril  1916.) 

Maurice  Villaret,  A  propos  de  250  cas  de  traumatismes  cranio-cérébraux  de  la  guerre. 
(Béunion  ministérielle  des  chefs  de  Centres  neurologiques,  Paris,  6  avril  1916.) 

Maurice  Villaret,  Les  modifications  du  système  pileux  et  les  psychonévroses.  (Béunion 
ministérielle  des  chefs  de  Centres  neurologiques,  Paris,  6  avril  1916.) 

Jumentié,  Présentation  d’une  observation  anatomo-clinique  à  propos  de  la  conduite  à 
tenir  vis-à-vis  des  blessures  du  crâne.  (Béunion  ministérielle  des  chefs  de  Centres  neurolo¬ 
giques,  Paris,  6  avril  1916.) 

Jumentié,  A  propos  des  paralysies  et  contractures  dites  fonctionnelles.  (Béunion  minis¬ 
térielle  des  chefs  de  Centres  neurologiques,  Paris,  6  avril  1916.) 
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MitnicE  ViLLARET,  Au  Sujet  des  séquelles  nerveuses  des  traumatismes  cranio-cérébraux 
de  la  guerre  (d’après  . une  statistique  de  250  cas  traités  au  Centre  neurologique  de  la 
16»  Région,  dont  100  observations  personnelles).  (Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine, 
H  avril  1916.) 

Padrb-Beaulieü,  Syndrome  de  Brown-Séquard,  par  lésion  de  la  moelle  cervicale,  avec 
inversion  du  réflexe  tricipital  et  inégalité  pupillaire  alternante.  (Société  de  Neurologie, 
Paris,  séance  du  4  mai  1916.) 

Grasset,  Les  symptômes  atopiques  à  développement  tardif  dans  les  traumatismes 
cranio-cérébraux.  (Réunion  médico-chirurgicale  de  la  16’  Région,  séance  du  6  mai  1916, 
»n  Montpellier  médical,  t.  XXXIX,  n»  1,  p.  19,  mai  1916.) 

Maübice  ViLLARET,  Les  petites  séquelles  et  les  accidents  tardifs  des  traumatismes 
cranio-cérébraux  de  la  guerre.  (Réunion  médico-chirurgicale  de  la  16’ Région,  séance  du 
6  mai  1916,  in  Montpellier  médical,  t.  XXXIX,  n»  1,  p.  24,  mai  1916.) 

Maurice  Villaret,  Les  troubles  du  .système  pileux  des  membres.  Leur  valeur  clinique 
dans  le  diagnostic  différentiel  des  syndromes  de  section  complète  ou  incomplète,  d’irrita¬ 
tion  et  d’intégrité  des  nerfs  périphériques  (Presse  médicale,  p.  219,  18  mai  1916.) 

Maurice  Villaret  et  Faure-Beaulieu,  Épilepsie  tardive  consécutive  aux  traumatismes 
de  guerre  cranio-cérébraux.  (Réunion  médico-chirurgicale  de  la  16°  Région,  séance  du 
20  mai  1916,  in  Montpellier  médical,  t.  XXXIX,  n“  2,  p,  61.) 

JuMENTiÉ,  Méningite  purulente  suraiguë,  eomplication  tardive  d’une  plaie  cranio-céré- 
brale  sans  abcès  du  cerveau.  (Réunion  médico-chirurgicale  de  la  16’  Région,  séance  du 
20  mai  1916,  in  Montpellier  médical,  t.  XXXIX,  n»  2,  p.  75.) 

Mignard,  Syndrome  psyehique  atopique  chez  les  blessés  cranio-cérébraux  (observés 
quelques  mois  après  la  blessure).  (Réunion  médico-chirurgicale  de  la  16’  Région,  séance 
du  20  mai  1916,  in  Montpellier  médical,  t.  XXXIX,  n»  2,  p.  65.) 

Grasset  et  Maurice  Villaret,  A  propos  de  l’avenir  des, traumatises  cranio-cérébraux. 
(Réunion  spéciale  de  la  Société  de  Neurologie,  Paris,  25  mai  1916.) 

Maurice  Villaret  et  Faure-Beaulieu,  Les  anesthésiés  à  topographie  atypique  dans 
tes  traumatismes  cranio-cérébraux.  (Réunion  médico-chirurgicale  delà  16’  Région,  séance 
du  3  juin  1916.) 

Maurice  Villaret  et  Faurb-Beaulibu,  Essai  de  confrontation  entre  les  renseignements 
de  la  zone  de  l’avant  et  ceux  de  la  zone  de  l’intérieur  en  ce  qui  concerne  l’évolution 
des  traumatismes  de  guerre  cranio-cérébraux.  (Réunion  spéciale  de  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  du  25  mai  1916.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  1 6’  Région,  séance  du  3  juin  1916.) 

Maurice  Villaret  et  Faure-Beaulieu,  Les  anesthésies  corticales  à  topographie  aty¬ 
pique,  dans  les  traumatismes  crâniens.  (Paris  médical,  p.  514,  6  figures,  3  juin  1916.) 

Maurice  Villaret  et  Eaure-Beaulieu,  Les  refus  d’intervention  chez  les  traumatisés 
cranio-cérébraux  d’ancienne  date.  (Réunion  médico-chirurgicale  de  la  16’  Région,,  séance 
secrète  du  1»' juillet  1916.) 

JuMENTiÉ,  Les  refus  d’interveniion  dans  les  cas  de  traumatisme  du  rachis  et  des  nerfs 
Péripliériques.  (Réunion  médico-chirurgicale  de  la  16°  Région,  séance  secrète  du  1"  juillet 
1916.) 

Estradêre,  Les  refus  d’intervention  dans  un  but  de  diagnostic,  en  particulier  chez  les 
psychonévrosiques.  (Réunion  médico-chirurgicale  de  la  16’  Région,  séance  secrète  du 
1"  juillet  1916.) 

Grasset  et  Maurice  Villaret,  Rapport  à  M.  le  soùs-secrétaire  d’État  du  Service  de 
Santé  au  sujet  des  accidents  névropathiques  post-typhoïdiques.  (Montpellier,  le  25  juil- 
iet  1916.) 

Grasset,  La  lutte  contre  la  tuberculose  pendant  et  après  la  guerre  (l’œuvre  du  minis¬ 
tère  de  la  guerre  et  l’œuvre  du  ministère  de  l’intérieur).  (Réunion  médico-chirurgicale  de 

16’  Région,  séances  des  29  juillet  et  12  août  1916,  in  Montpellier  médical.) 

Fromentbl,  De  quelques  petits  signes  de  lésion  du  sciatique  et  do  ses  branches.  (Thèse 
<ie  doctorat  de  Montpellier,  juillet  1916.) 

Mignard,  Quelques  considérations  sur  la  responsabilité  des  blessés  cranio-cérébraux. 
(Réunion  médico-chirurgicale  de  la  16’  Région,  séance  du  17  juin  1916,  »»  Afotilpellisr 
Médical,  t.  XXXIX,  n»  4,  1"  août  1916,  p.  127.) 

Dbvèze  et  Orssaud,  Vingt-trois  cas  de  traumatismes  crâniens  opérés  dans  une  ambu¬ 
lance  de  l’avant.  (Réunion  médico-chirurgicale  de  la  16’ Région,  séance  du  17  juin  1916, 
•n  Montpellier  médical,  t.  XXXIX,  n-  4,  1«  août  1916,  p.  118.) 

Maurice  Villaret  et  Mignard,  Contribution  à  l’étude  des  séquelles  des  traumatismes 
cranio-cérébraux.  Le  syndrome  psychique  résiduel  des  traumatisés  cranio-cérébraux  de 
la  guerre.  (Paris  médical,  n»  36,  p.  209,  2  septembre  1916.) 
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Madrice  Villabbt,  Quelques  mots  sur  la  réforme  des  tuberculeux.  {Réunion  de  la  S«* 
ciité  médico-chirurgicale  dei  mideeint  militairet  et  militariiés  delà  16“  Région,  séance 
du  y  septembre  1916.) 

Giussbt,  La  lutte  antituberculeuse  pendant  et  après  la  guerre,  {Correspondant,  10  sep¬ 
tembre  1916,) 

Maurice  Villaret,  Étude  critique  sur  les  propositions  do  réforme  et  les  évaluations 
d’invalidité  à  faire  concernant  les  malades  et  blessés  atteints  de  lésion  ou  troubles  du  sys¬ 
tème  nerveux.  (Réunion  de  la  Société  médico-chirurgicale  des  médecins  militaires  et  mili¬ 
tarisés  de  la  16*  Région,  séance  du  23  septembre  1916.) 

Maurice  Villaret  et  Faure-Beaulibü,  Le  signe  de  la  flexion  du  gros  orteil.  (Société  de 
Neurologie,  Paris,  5  octobre  1916.) 

Maurice  Villaret  et  Cavalié,  Note  préliminaire  sur  25  cas  d'œdème  des  extrémités 
étudiés  et  traités  au  Centre  neurologique  de  la  16"  Région.  (Réunion  de  la  Société 
médico-chirurgicale  des  médecins  militaires  et  militarisés  de  la  16’  Région,  séance  du 
7  octobre  1916.) 

Maurice  Villaret  et  Faure-Beaulieu,  Les  troubles  nerveux  tardifs  consécutifs  aux 
traumatismes  cranio-cérébraux  de  guerre  (étude  clinique).  [Pathologie  de  guerre,  fasci¬ 
cule  111,  novembre  19(6.)  . 

Maurice  Villaret  et  Faure-Beaulibc.  Noje  sommaire  concernant  une  mort  par  acci¬ 
dent  chez  un  ancien  traumatisé  cranio-cérébral.  (Réunion  de  la  Société  médico-Chirurgl' 
cale  des  médecins  militaires  et  militarisés  de  la  16’  Région,  Séance  du  2  décembre  1916.) 


CENTRE  NEURO-PSYCHIATRIQUE  DE  LA  16'  RÉGION 
(MONTPELLIER) 

Médecin-chef  :  Professeur  Mairet. 

Assistant  :  H.  PiÉno.’i. 

Nous  résumerons  les  travaux  effectués  au  Centre  depuis  octobre  1915  sous  le® 
rubriques  suivantes  : 

I.  Le  Syndrome  Gommotionnel.  —  Après  avoir  établi  l’existence  d’un 
«  syndrome  commotionnel  »  (Académie  de  médecine,  juin  1915j  (1),  accepté 
depuis  lors  ou  «  retrouvé  »  par  la  plupart  des  neuro-psychiatres,  nous  avon» 
poursuivi  l’étude  détaillée  des  éléments  de  ce  syndrome. 

Nous  avons  été  amenés,  à  la  suite  des  discussions  amorcées  par  l’important 
rapport  de  M.  Pierre  Marie  sur  les  blessures  du  crAne,  à  rapprocher  les  symptômes 
qualifiés  d’atopiques  par  M.  Grasset  des  symptômes  proprement  commotionnels 
qui  se  rencontrent  chez  les  traumatisés  cranio-cérébraux,  comme  nous  l’avionS 
signalé  en  juin  1915. 

M.  Grasset  avait  admis  que  les  symptômes  non  localisables  d'une  atteinte  céré¬ 
brale  s’ordonnaient  en  une  série  continue,  de  gravité  croissante,  comprenant 
céphalées,  éblouissements,  vertiges,  crises  jacksoniennes  et  crises  comitiah- 
formes  généralisées,  le  premier  terme  permettant  de  redouter  l’apparition  ,'des 
autres.  Nous  avons  montré  que  les  céphalées,  les  éblouissements,  les  vertiges  et 
bien  des  crises  épileptiformes  constituaient  en  réalité  des  troubles  d’origine  com- 
motionnelle,  sans  rapport,  chez  les  traumatisés  cranio-eérébraux,  avec  la  gravité 
du  traumatisme  et  dès  lors  sans  indication  pronostique  inquiétante.  Il  existe  bien 
des  céphalées,  des  vertiges  et  des  crises  symptomatiques  d’une  irritation  méningo- 
encéphalique,  mais  il  faut  alors  différencier  ces  symptômes  des  troubles  propre- 

(1)  Analyse  in  Revue  neurologique,  novembre- licembre  (BfC.  p.  1087-1089. 
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Oient  commotionnels.  Et,  au  point  de  vue  mental,  le  «  syndrome  psychique  ato¬ 
pique  J  rencontré  par  M.  Mignard  chez  les  traumatisés  cranio-cérébraux  n’a 
rien  qui  permette  de  le  différencier  du  syndrome  commotionne!  (n»  1). 

Ce  dernier  syndrome  comporte  comme  éléments  cliniques  de  premier  plan  les 
céphalées,  les  vertiges,  les  cauchemars,  les  stigmates  névropathiques  et  les 
amnésies  d’évocation  et  de  fixation.  A  ces  amnésies  est  consacrée  une  étude 
détaillée. 

Nous  avons  pu  montrer  des  amnésies  de  fixation  à  divers  degrés  d’intensité  et 
de  durée,  et  relater  quelques  cas  où  toute  fixation  se  trouve  complètement  abolie, 
l’oubli  total  se  produisant  au  bout  de  quelques  secondes.  Nous  avons,  en  outre, 
résumé  des  observations  de  commotionnés  présentant  des  amnésies  d’évocation 
plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou  moins  persistantes,  avec  quelques  cas  d’aboli- 
Uon  durable  de  toute  la  vie  intérieure,  dans  lesquels  il  est  nécessaire  de  procéder 
A  une  rééducation  nouvelle  et  totale.  Laguerre  a  fourni  en  abondance  des  exemples 
de  ces  amnésies  radicales  si  rares  jusqu’ici  dans  la  littérature  pathologique.  Dans 
ces  grandes  amnésies,  il  y  a  eu’  d’ailleurs  une  atteinte  organique,  révélée  en  par¬ 
ticulier  par  une  hyperalbuminose  persistante  du  liquide  céphalo-rachidien. 

En  ce  qui  concerne  l’ordre  de  disparition  et  de  réapparition  des  souvenirs  dans 
les  amnésies  d’évocation  commotionnelles,  il  a  été  possible  d’établir,  d’après  un 
très  grand  nombre  d’observations,  que  la  loi  de  régression  de  Ribot,  fondée  sur 
l’observation  des  amnésies  progressives  démentielles,  ne  s’appliquait  pas,  en 
général,  dans  ces  cas,  pour  ce  qui  concerne  les  événements  de  la  vie,  mais,  en 
revanche,  que,  conformément  aux  vues  classiques,  les  acquisitions  du  «  savoir  v 
les  plus  complexes  et  les  plus  récentes  étaient  bien  aussi  les  plus  fragiles  (n"  2). 

II.  —  L’Épilepsie  et  la  guerre.  —  Le  problème  des  rapports  de  l’épilepsie 
avec  les  faits  de  guerre  se  pose  avec  une  acuité  particulière  étant  donné  que,  si  la 
guerre  a  engendré  une  épilepsie  convulsive,  il  est  bien  dû  une  pension  à  celui  qui 
s’en  trouve  atteint.  Il  y  a  naturellement  lieu  de  laisser  de  côté  l’épilepsie  symp¬ 
tomatique  d’irritation  méningée,  qu’elle  soit  localisée  — Jacksonienne  proprement 
dite  —  ou  généralisée,  et  les  crises  épileptiformes  fréquentes  chez  les  commo¬ 
tionnés,  mais  de  nature  névropathique. 

Mais  nous  avons  vu  12  cas  d’apparition  de  crises  d’épilepsie  essentielle,  parfois 
sans  cause  connue,  parfois  sous  l’influence  d’une  maladie  infectieuse  (typhoïde), 

5  fois  après  une  commotion;  pour  ces  5  derniers  cas,  dans  un  seul  il  n’y  avait 
aucun  antécédent  héréditaire  ou  personnel,  dans  un  autre  il  y  avait  de  l’alcoo¬ 
lisme  ;  et  dans  les  3  restants  on  constatait  des  antécédents  rattachables  à  l’épilep-  • 
sie  larvée,  il  y  avait  donc  eu  simple  transformation  en  épilepsie  convulsive. 

Dans  10  autres  cas  une  commotion  (5  fois),  une  maladie  infectieuse,  ou  les 
simples  fatigues  et  émotions  de  la  vie,  du  front  (2  fois),  avaient  provoqué  une 
augmentation  notable  de  la  fréquence  des  crises. 

Nous  considérons  que  la  transformation  d’épilepsie  larvée  en  épilepsie  convul¬ 
sive  ou  l’aggravation,  de.  crises  préexistantes,  par  fait  de  guerre,  doit  entraîner 
une  réforme  n"  1,  quand  le  traitement  est  impuissant  à  rétablir  l’état  antérieur, 
niais  en  tenant  compte  des  antécédents  pour  la  fixation  du  taux  de  la  pension  ou 
de  la  gratification  renouvelable  (n"  3). 

En  fait  d’accidents  épileptiques  engendrés  par  faits  de  guerre,  nous  avons  ren¬ 
contré  un  de  ces  cas  rares  d’épilepsie  par  irritation  nerveuse  périphérique,  ou 
«  épilepsie  de  Brown-Séquard  »  :  une  irritation  névritique  partielle  du  plexus 
brachial  après  blessure  par  éclat  d’obus  et  adhérences  cicatricielles  entraîne  une 
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douleur  irradiée,  des  vertiges,  des  hallucinations,  des  tremblements  et  sursaut» 
du  bras  droit  blessé,  s’étendant  à  la  jambe,  puis  au  côté  gauche,  et  enfin  une- 
perte  de  connaissance  dans  les  crises  intenses.  La  disparition  de  l’irritation  (grâce 
à  des  bains  chauds  prolongés  du  bras)  entraîna  la  disparition  des  troubles  épilep' 
tiformes. 

Le  fait  que  de  tels  accidents  restent  très  rares  malgré  la  fréquence  des  irrita¬ 
tions  névritiques,  prouve  que,  chez  l’homme,  il  faut,  pour  qu’il  se  produise  de 
l’épilepsie  de  Brown-Séquard,  une  prédisposition  créant  1’  «  aptitude  convulsive 
qui  existerait  d’une  façon  générale  chez  le  cobaye,  à  l’état  normal,  et  qui  appa¬ 
raîtrait  plus  facilement  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

III.  —  La  Paralysie  Générale  et  la  guerre.  —  Nous  nous  sommes  trouvés 
en  présence  d’un  grand  nombre  de  cas  (21)  de  paralysie  générale  indubitable', 
survenue  sur  le  front,  dont  9  sans  anamnestiques  spécifiques  et  avec  réaction  de 
Wassermann  constamment  négative  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-racliidien, 
5  desquels  ayant  été  consécutifs  aune  commotion  par  éclatement  d’obus. 

Chez  des  hommes  présentant  un  Wassermann  positif,  nous  avons  trouvé,  dans 
la  moitié  des  cas,  une  commotion  ou  un  traumatisme  à  l’origine  des  accidents 
paralytiques. 

Dès  lors,  et  du  moment  qu’on  voit  les  ébranlements  commotionnels  engendrer 
la  paralysie  générale  chez  des  hommes  que  rien  ne  permet  de  considérer  comme 
syphilitiques,  on  doit  accorder  la  réforme  n”  1  aux  paralytiques  généraux  qui, 
même  notoirement  syphilitiques,  et  surtout  présentant  comme  seul  signe  de 
syphilis  une  réaction  de  Wassermann  posilive  —  ce  qui  peut  se  produire  en  dehors 
de  toute  syphilis  —  ont  été  soumis  à  un  traumatisme  ou  à  une  commotion  (n”  3). 

IV.  —  Les  Accidents  Nerveux  ou  Mentaux  consécutifs  aux  "Vacci¬ 
nations  antityphoïdiques.  —  Nous  avons  constaté  dans  H  cas  une  influencé 
pathogène  des  vaccinations  contre  la  thyphoïde  ou  les  paratyphoïdes;  deux  fois 
il  s’est  agi  d’une  transformation  d’épilepsie  larvée  en  épilepsie  convulsive,  une  fois 
d’une  augmentation  notable  de  fréquence  de  crises  épileptiques  antérieures;  une 
fois  d’une  apparition  de  crises  de  colère  d'allure  épileptique;  deux  fois  d’accidents 
névropathiques  (une  névrose  cardiaque  avec  crises  hystériformes,  une  hystérie  à 
grandes  crises);  une  fois  d’une  chorée;  deux  fois  de  folie  circulaire  avec  accès  dé 
manie  et  de  mélancolie;  une  fois  enfin  d’accès  de  dépression  mélancolique.  On 
doit  noter  que  la  guérison  des  accidents  dus  à  cette  infection  légère  qu’est  la  vac¬ 
cination  a  été  obtenue  dans  presque  tous  les  cas,  sans  qu’ôn  puisse  affirmer 
qu’elle  doive  être  définitive,  les  autres  cas  étant  encore  en  traitement. 

Mais,  si  le  traitement  échoue,  étant  donné  le  caractère  obligatoire  de  la  vacci¬ 
nation,  le  principe  de  la  réforme  n*  1  ou  de  la  réforme  temporaire  (2*  catégorie) 
nous  paraît  alors  s’imposer  (n"  3). 

V.  —  Trotibles  Névrosiques  et  Troubles  Organiques.  —  A  propos  du 
problème  toujours  pendant  du  mécanisme  des  contractures  post-traumatiques  ou 
post-commotionnelles,  nous  avons  apporté  une  contribution  tendant  à  établir 
l’origine  médullaire  de  certaines  réactions  contracturales  : 

11  s’agissait  d’un  homme  qui,  après  commotion  par  éclatement  d’obus,  présen¬ 
tait  depuis  plus  d’un  an  une  contracture  en  extension  des  deux  jambes  d’appa¬ 
rence  nettement  névropathique.  Cette  contracture  était  d’intenSité  variable,  se 
proportionnant  à  l’effort  à  fournir,  diminuant  quand  la  jambe  reposait  sur  le 
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plan  du  lit,  augmentant  par  soulèvement  de  la  jambe  dont  le  poids  tendait  alors 
à  provoquer  la  flexion,  augmentant  encore  et  résistant  à  tout  effort  en  cas  d’essai 
de  flexion  forcée.  Or  cette  réaction  d’augmentation  de  la  contracture  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  effort  de  flexion  de  la  jambe  s’est  manifestée  après  un  temps  de  latence 
très  court,  proche  de  5  centièmes  de  seconde,  du  même  ordre  de  grandeur  que  la 
latence  du  réflexe  rotulien,  et  trop  court  pour  qu’on  puisse  admettre  une  réaction 
corticale.  La  contracture  paraît  en  rapport  avec  un  phénomène  d’hyperexcita¬ 
bilité  médullaire  (n”  3). 

L’expérience  de  la  guerre  montre  d’ailleurs  qu’on  doit  être  prudent  pour  poser 
le  diagnostic  d’accidents  névrosiques,  et  qu’il  ne  suffit  pas  de  ne  pas  trouver  une 
cause  apparente  et  valable  d’un  trouble  pour  rejeter  le  diagnostic  d’organicité. 

Nous  avons  donné  deux  exeiriples  d’accidénts  considérés  à  tort  comme  névro¬ 
siques  par  des  spécialistes  qualifiés,  celui  d’une  sciatique  »  télétrosique  »  pour 
employer  la  terminologie  de  Lortat-Jacob,  Sézary  et  Ferrand,  et  celui  d’une 
bématomyélie  tardive  (une  huitaine  de  jours  au  moins)  après  un  traumatisme 
(n»  6), 
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CENTRE  ANNEXE  DE  PHYSIOTHÉRAPIE  ET  DE  NEUROLOGIE 
DE  LA  18'  RÉGION  (ROCHEFORT) 

Médecin-chef  :  Docteur  A.  Hesnard. 

Lésions  des  Troncs  Nerveux.  —  Les  syndromes  décrits  par  les  auteurs  sont 
des  plus  théoriques.  Des  lésions  d’interruption  (macroscopique)  constatées  à  l’opé¬ 
ration  peuvent  coexister  avec  le  «  signe  du  fourmillement  ». 

Les  syndromes  d’interruption  peuvent  exister  dans  le  cas  de  continuité  anato- 
tiiique  relative. 

Le  signe  de  la  douleur  à  la  pression  des  masses  musculaires  est  bahal  et  se  ren¬ 
contre  ailleurs  que  dans  la  compression. 

Une  lésion  de  compression  peut  amener  à  la  longue  un  syndrome  d’interrup¬ 
tion. 
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Il  existe  un  syndrome  «  d’irritation  intranerveuse  »  grave,  compliquant  les  sec¬ 
tions  incomplètes,  qui  se  révéle  non  par  des  douleurs  causalgiques  et  de  la  •  main 
succulente  »  (syndrome  d'irritation  des  auteurs),  mais  par  des  symptômes  tro¬ 
phiques  graves,  souvent  non  douloureux  :  R.  D.  complète  et  rapide,  atrophie 
musculaire  intense  et  rapide,  troubles  trophiques  de  nature  surtout  ulcérante. 

Thérapeutique  des  lésions  des  troncs  nerveux.  —  Elles  s’améliorent 
le  plus  souvent  par  la  simple  libération  du  nerf,  quand  celui-ci  n’est  pas  trop  gr»' 
vement  blessé  (directement  ou  lésé  secondairement  à  la  compression  progressive). 
La  suture  donne  (très  rarement  d’ailleurs)  de  bons  résultats,  à  la  condition  d’être 
faite  avant  le  troisième  ou  quatrième  mois  :  l’âge  de  la  lésion  est  la  principale 
indication  chirurgicale. 

Traitement  de  ces  lésions  par  la  radiothérapie  locale  des  cica¬ 
trices  nerveuses  (adhérences  et  névromes).  —  Il  existe  un  traitement 
spécifique  de  ces  lésions  :  l’irradiation  locale  par  les  rayons  X  (rayons  durs  et  fil' 
très,  une  ou  deux  fois  par  semaine,  durant  une  demi-heure,  sans  atteindre  l’éry¬ 
thème,  de  dix  à  trente  séances).  Ce  traitement  détermine,  en  dehors  du  décolle¬ 
ment  de  la  cicatrice  tégumentaire,  une  diminution  de  la  densité  des  adhérences 
périnerveuses  et  un  certain  état  d’irritation  inoffensive  du  névrome,  favorable  à. 
la  réparation  du  nerf.  Le  névrome  devient  sensible  et  des  paresthésies  légèrement 
douloureuses  se  manifestent  dans  le  territoire  nerveux,  en  même  temps  que  tous 
les  symptômes  décrits  comme  témoins  de  la  restauration  fonctionnelle. 

L’expérimentation  sur  l’animal  démontre  que  l’irradiation  agit  :  1”  Sur  les  adhé¬ 
rences,  en  faisant  régresser  leur  tissu  fibreux  dense  vers  l’état  embryonnaire  et  en 
déterminant  des  hémorragies  interstitielles,  lesquelles  favorisent  leur  décolle¬ 
ment;  2°  sur  le  tissu  conjonctif  du  névrome  (en  respectant  absolument  les  jeunes 
fibres  nerveuses),  lequel  acquiert  des  qualités  inflammatoires  favorables  à  la  pro¬ 
gression  transcicatricielle  des  cylindres. 

Traitement  indiqué  chaque  fois  qu’on  a  des  raisons  de  supposer  la  cicatrisation 
possible,  laquelle  s’en  trouve  dès  lors  facilitée  et  activée;  chaque  fois  aussi  que  1* 
lésion  est  accessible  aux  radiations,  soit  par  sa  superficialité  anatomique,  soit 
parce  qu’une  perte  de  substance  l’a  rendue  spus-tégumentaire  (comme  le  cas  est 
fréquent  dans  les  blessures  de  guerre,  particuliérement  en  cas  de  «  cicatrice  plon¬ 
geante  II);  enfin,  quand  le  nerf  a  déjà  été  traité  chirurgicalement. 

Le  signe  de  la  «  main  en  marteau  »  et  de  la  «  main  plantaire  »  dans 
la  Paralysie  Cubitale.  —  Bombement  spécial  de  la  région  métacarpo-phalan¬ 
gienne  de  la  paume,  lequel  fait  ressembler  la  main  à  la  plante  du  pied,  et,  dans 
les  cas  très  accusés,  se  combinant  avec  la  griffe,  rappelle  l’anomalie  de  l’implaO' 
tation  des  orteils.  Il  est  dû  à  l’atonie  des  interosseux-lombricaux,  lesquels  jouent) 
en  plus  du  rôle  de  fléchisseurs-extenseurs  décrit  par  les  classiques,  celui  de  ten¬ 
seurs  de  la  voûte  palmaire.  Signe  inconstant.  (Il  se  rencontre  dans  les  lésions 
graves  d’immobilisation),  mais  qui  peut  être  l’unique  symptôme  de  la  paralysio 
cubitale  (paralysie  isolée  des  interosseux  par  syndrome  dissocié  ou  terminal). 

Les  Irradiations  symétriques  dans  les  blessures  des  Flexu^ 
nerveux.  —  Un  projectile  lésant  de  haut  en  bas  le  plexus  cervical  sous  la  clavi¬ 
cule  peut  déterminer,  en  même  temps  qu’une  paralysie  radiculaire  grave  du  côté 
blessé,  une  paralysie  moins  grave  mais  symétrique  du  côté  opposé  (par  propaga¬ 
tion  du  choc  vulnérant  à  travers  l’axe  gris  jusqu’aux  cornes  antérieures  opposées)- 
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L’attitude  «  en  dos  courbé  »  chez  les  blessés  de  la  guerre  (anor- 
thostasie)  n’est  pas  une  cj'phose  mais  une  exagération  des  courbures  nor- 
niales  du  rachis  ou  une  flexion  angulaire  de  celui-ci.  Survenant  à  la  suite  de 
blessures  insignifiantes  ou  par  commotion  banale,  même  sans  raison  apparente 
chez  les  névropathes  tombés  malades  loin  du  front,  comme  chez  les  accidentés  du 
travail  dans  la  vie  civile,  elle  est  le  plus  souvent  une  psychonévrose,  due  à  la. 
perte  névropathique  d’une  fonction  psychique  particulière,  la  statipn  droite. 

Les  lésions  dites  d’immobilisation,  fort  variables  d’après  les  sujets,  et 
nullement  proportionnelles  à  la  durée  ou  intensité  de  l’immobilité  subie,  com¬ 
prennent  des  lésions  de  nature  très  distincte,  dont  des  troubles  trophiques  réflexes 
(analogues  aux  atrophies  musculaires  consécutives  aux  lésions  ostéo-articulaires) 
à  arc  médullaire  (atonies  musculaires  et  articulaires,  troubles  des  phanères, 
troubles  circulatoires,  sudoraux,  arthrites  ankylosantes  douloureuses,  etc.).  Elles, 
réalisent  de  vrais  types  cliniques.  Exemple  :  la  dystrophie  de  la  main  par  immo¬ 
bilité,  ou  «  main  plantaire  »,  d’aspect  tout  à  fait  analogue  à  la  main  de  la  para¬ 
lysie  cubitale. 

Les  lois  des  troubles  du  Tonus  musculaire  dans  les  blessures  de 
Suerre.  —  Ces  troubles,  très  différents  des  contractures  (avec  lesquelles  on  les- 
corifond  trop  souvent),  dépendent  ;  de  ta  nature  dystonisante  de  la  blessure  (lésions- 
stonisantes,  comme  l’atrophie,  l’éloiigation,  la  perte  de  substance,  etc:,  ou  hyper- 
lonisantes,  cOmme  l’adhérence,  la  transfixion);  de  l’attitude  tonique  imposée  pen¬ 
dant  le  traitement;  de  l’aptitude  naturelle  (fléchisseurs  et  adducteurs  à  l’hyper- 
tonie,  etc.);  de  l’état  tonique  de  l’antagoniste  ou  du  muscle  voisin,  etc. 

Les  Psychoses  dites  commotionnelles,  que  les  auteurs  ont  rapportées 
comme  survenant  à  la  suite  des  explosions  d’obus,  ne  sont  pas  dues  aux  lésions 
hémorragiques  du  névraxe  par  «  vent  d’obus  »,  ces  dernières  ne  produisant 
presque  jamais  de  troubles  psychiques  ou  un  tableau  psychopathique  très  fruste 
Voisin  du  coma.  Elles  sont  vraisemblablement  dues  à  un  mécanisme  humoral 
aütotbxique  déclanché  chez  des  prédisposés  (prédisposition  simplement  émotive) 
par  le  choc  hioral  de  l’explosion  ou  de  petites  émotions  dépressives  répétées.  Elles 
Consistent  en  une  confusion  mentale  (obnubilation  psychique  ou  asthénie  psy¬ 
chique  extrême)  avec  délire  onirique  (suractivité  imaginative  du  «  rêve  du 
combat  »),  sous  de  très  multiples  variétés  :  forme  obtuse,  dysmnésique,  délirante 
Ou  somnambulique,  aboulique,  stupeur  affective,  etc.  Elles  sont  analogues,  dans 
leur  aspect  clinique  et  dans  leur  mécanisme  pathologique,  aux  psychoses  émo¬ 
tives  survenant  après  tous  les  cataclysmes  et  événements  impressionnants  (catas¬ 
trophes  terrestres  et  navales,  etc.)  et  même  à  celles  qui  surviennent  chez  certains 
Sujets  après  le  simple  séjour  prolongé  sur  le  front. 
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CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  19'  RÉGION  (ALGER) 

Médecin-chef  :  Docteur  Porot. 

Assistant  :  Docteur  R.-A.  Gdtmann. 

Ce  Centre  n’a  que  six  mois  d’existence;  il  n’a  guère  été  alimenté  au  début  que 
par  les  séquelles  déjà  anciennes  des  blessures  de  guerre  auxquelles  pourtant 
s’ajoutent  depuis  quelque  temps  des  évacuations  d’Orient.  Son  mouvement 
dépasse  cependant  à  ce  jour  cinq  cents  malades. 

11  tire  un  intérêt  particulier  de  la  diversité  de  sa  clientèle  faite  d’éléments  de 
races  très  différentes  (Français,  israélites  algériens,  indigènes  musulmans, 
Serbes,  créoles,  troupes  noires)  ou  de  catégories  militaires  spéciales  (bataillons 
d’Afrique,  groupes  spéciaux,  détenus).  D’où  la  possibilité  de  faire  quelques  études 
de  pathologie  comparée  surtout  dans  le  domaine  de  la  psychiatrie  et  des  troubles 
fonctionnels. 

La  pathologie  exotique  a  fourni  aussi  son  appoint  de  manifestations  nerveuses 
intéressantes. 

Quelques-unes  des  observations  relatées  ici  ont  été  commencées  à  l’hôpital 
militaire  de  Tunis,  avant  la  création  du  Centre  d’Alger. 

l.  —  NEUROLOGIE 

1"  Lésions  et  affections  organiques  du  système  nerveux.  —  Acci¬ 
dents  NERVEUX  DU  PALUDISME.  —  Nous  avons  vu  deux  cas  nets  de  polynévrite! 
chez  les  Serbes  évacués  pour  paludisme  grave  :  dans  un  cas,  paralysie  des  quatre 
membres  avec  amyotrophie,  disparition  de  tous  réflexes;  après  un  mois  de  traite¬ 
ment,  on  constatait  une  amélioration  notable  et  le  retour  des  réflexes  aux 
membres  supérieurs.  —  Dans  le  second  cas,  la  névrite  était  surtout  marquée  auX 
membres  inférieurs,  mais  il  y  avait  eu  au  début  des  vomissements,  et  un  syn¬ 
drome  d’agitation  délirante  légère,  rapprochant  le  cas  des  psychoses  polynévri- 
tiques. 

Deux  fois  aussi,  nous  avons  vu  des  tremblements  assez  intenses  succéder  à  dé 
fortes  atteintes  paludéennes;  dans  un  cas,  le  tremblement,  obseçvé  six  mois 
après  son  début,  avait  pris  une  fixité  et  des  caractères  qui  en  faisaient  un  état 
organique  tendant  à  se  généraliser  aux  membres  inférieurs. 

Polynévrite  post-dysentérique.  —  La  filiation  des  accidents  était  dans  ce  cas 
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^ussi  très  nette.  11  y  avait  eu  comme  intermédiaires  des  phénomènes  d’insuffisance 
hépatique  bien  établis.  La  polynévrite  fut  à  début  très  rapide  avec  ébauche  de 
troubles  sphinctériens;  l’amyotrophie  fut  extrême,  mais  est  en  voie  de  restau¬ 
ration. 

Syphilis  nerveuse  chez  les  indigènes.  —  Bien  qu’elle  ait  passé  pour  rare  jus- 
■qu’à  ces  derniers  temps,  j’en  ai  observé  3  cas  :  une  myélite  ascendante  à  marche 
rapide  et  mortelle,  coïncidant  avec  des  gommes  cutanées  chez  un  tirailleur  de 
^7  ans;  une  hémiplégie  par  artérile  cérébrale  chez  un  sujet  de  40  ans;  un  syn¬ 
drome  cérébelleux  chez  un  jeune  soldat  présentant  une  réaction  de  Wassermann 
positive  et  très  amélioré  par  le  traitement  spécifique. 

Je  n’ai  pas  rencontré  encore  de  paralysie  générale  indigène  et  je  crois  qu’on 
peut  admettre  l’immunité  relative  du  système  nerveux  de  l’indigène  vis-à-vis  de 

syphilis,  à  condition  qu’on  ne  l’entende  que  des  processus  à  localisation  paren- 
■ehymateuse,  le  système  artériel  restant  directement  vulnérable  dans  l’encéphale 
comme  dans  les  autres  régions. 

Divers.  —  Je  ne  fais  que  mentionner  quelques  observations  isolées,  intéres¬ 
santes  comme  curiosité  clinique  ou  étiologique  : 

Une  hématomyélie  par  fulguration  (la  foudre  avait  de  plus  causé  de  vastes  brû¬ 
lures  des  téguments). 

Une  hématomyélie  traumatique  du  cône  terminal,  à  syndrome  très  pur. 

Une  paralysie  par  élongation  du  membre  inférieur,  mécanisme  rare. 

Une  névrite  d’origine  chloroformique. 

Une  monoplégie  résiduelle  de  la  jambe  à  type  cérébelleux  (ataxie,  dysmétrie)  causée 
par  une  balle  ayant  traversé  le  crâne  de  part  en  part. 

2°  Paralysies  et  Contractures  réflexes.  —  Troubles  vaso-moteurs 

trophiques.  —  Pour  les  contractures  des  extrémités,  rares  sont  les  cas  où  nous 
ù’ayons  pas  trouvé  derrière  elles,  par  une  analyse  minutieuse,  un  processus  de 
névrite  irritative  légère,  intéressant  le  cubital  en  particulier. 

Les  attitudes  bizarres  de  la  main  sont  très  souvent  le  fait  d’une  même  lésion, 
d’un  même  séton  agissant  différemment  sur  deux  nerfs  voisins  ou  des  filets 
nerveux  différents,  sectionnant  par  exemple  des  filets  du  médian  et  irritant  le 
radial  ou  le  cubital.  D’autres  fois  c’est  l’asynchronisme  desjestaurations  nerveuses 
■qui  provoque  cette  dysharmonie  musculaire  des  extrémités  et  les  attitudes  inso¬ 
lites  qui  en  résultent. 

Dans  un  cas  nous  avons  montré  le  rôle  d’un  tétanos  intercurrent  sur  la  produc¬ 
tion  d’une  contracture  définitive  de  la  ihain  (1). 

Ces  contractures  se  trouvent  toujours  très  mal  des  traitements  trop  aetifs  ou 
trop  violents  qu’on  a  préconisés  contre  elles. 

Dans  le  groupe  de  paralysies  réflexes,  il  y  a  des  faits  plus  singuliers  ;  Fhypo- 
tonie,  l’amyothropie  coexistant  avec  une  exagération  des  réflexes,  de  l’hyperexcita- 
hilité  mécanique  et  faradique  et  des  troubles  vaso-moteurs  —  syndrome  décrit 
par  MM.  Babinski  et  Froment  —  ont  été  rencontrés  par  nous  plusieurs  foie. 

Un  type  clinique  en  particulier  nous  a  frappés,  type  que  l’on  pourrait  appeler  la 
forme  amyotrophique  des  paralysies  réflexes  :  un  jeune  soldat  reçoit  un  petit  éclat 
d’obus  à  la  malléole  interne;  il  n’y  a  pas  de  fracture;  la  cicatrice  est  superficielle 

mobile;  tout  le  membre  inférieur  devient  parétique,  pied  tombant;  l'atrophie 


(1)  Presse  médicale,  5  octobre  1916. 
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atteint  6  centimètres  à  la  cuisse  et  4  centimètres  au  mollet;  les  réactions  élec¬ 
triques  sont  normales;  mais  les  réflexes  s’exagèrent,  des  troubles  vaso-moteurs 
s’installent.  C’est  le  cas  tj^pe  de  cette  forme  spéciale  que  nous  avons  observée  trois 
autres  fois  au  membre  supérieur,  toujours  déclanchée  par  des  lésions  minimes  et 
sans  qu’il  y  ait  eu  les  signes  d’un  processus  névritique  ascendant  douloureux. 

Clonus  du  pouce  et  de  la  main.  —  Nous  avons  observé  dans  5  cas  de  paraly¬ 
sies  réflexes  de  la  main  un  véritable  clonus  du  'pouce  et  dans  2  cas  un  clonus  de 
toute  la  main;  le  clonus  du  pouce  s’obtient  par  l’abduction  brusque  extrême;  le 
clonus  de  la  main  s’obtenait  en  soulevant  brusquement  sur  la  pulpe  de  notre 
index  la  face  palmaire  de  la  main  paralysée;  la  main  légèrement  projetée  en  l’air 
en  retombant  sur  notre  doigt  entrait  en  clonus  inépuisable. 

Pathogknie.  —  Nous  avons  réuni  4  cas  dans  lesquels  ces  manifestations  réflexes 
avaient  succédé  à  de  simples  désarticulations  ou  amputations  de  doigts;  nous  en  avons 
retrouvé  deux  autres  depuis. 

Avec  les  lésions  du  carpe  ou  du  métacarpe,  les  sétons  de  l’espace  interosseux 
de  l’avant-bras,  ce  sont  les  circonstances  étiologiques  les  plus  favorables  à  leur 
développement. 

Les  travaux  des  histologistes  nous  ont  montré  l’extrême  richesse  des  terminai¬ 
sons  sensitives  et  surtout  leur  extrême  différenciation  dans  les  tendons,  le  pé¬ 
rioste,  les  tissus  articulaires.  11  y  a  là,  d’après  llegaud,  une  série  de  dispositifs 
préposés  chacun  à  une  fonction  physiologique  spécifique  (sens  musculaire,  réflec¬ 
tivité,  tonus,  etc).  Si  ces  données  histo-physiologiques  ne  nous  donnent  pas  les 
lois  qui  régissent  l’apparition  des  désordres  réflexes,  elles  peuvent  du  moins  nous 
aider  à  comprendre,  par  la  différenciation  et  la  richesse  de  ce  clavier  sensitif) 
leur  multiplicité  et  leur  variété  (1). 

Le  rôle  du  sympathique  n’est  pas  douteux  dans  la  production  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  trophiques  qu'on  observe  sur  les  membres  paralysés. 

On  a  décrit  des  synesthésalgies  symétriques  dans  certaines  névrites  doulou¬ 
reuses. 

Nous  avons  observé  un  phénomène  intéressant  de  sympathie  symétr'que  dans  un 
cas  d’éruption  trophique.  Au  cours  d’une  paralysie  du  plexus  brachial,  par  lésion 
du  creux  axillaire,  un  blessé  fit  une  éruption  de  bulles  pemphigoïdes  sur  sa  main 
malade,  éruption  qui  se  prolongea  et  amena  une  eczématisation  de  la  peau.  En 
même  temps,  apparut  en  des  points  symétriques  sur  la  main  saine  une  éruption 
du  même  type,  mais  un  peu  plus  discrète  et  qui  ne  dura  que  deux  semaines. 

3°  Les  troubles  fonctionnels  et  le  coefficient  mental  des  races. 
Nous  avons  vu  tous  les  types  cliniques  de  fonctionnels  qu’on  observe  à  l’arriére 
et  qui  sont  l’aboutissant  des  facteurs  psychiques  relevés  en  pareil  cas  :  pithia¬ 
tisme,  pusillanimité,  inertie  morale,  immobilisation,  habitude  vicieuse,  calcul. 

11  était  intéressant  de  voir  la  réaction  qu’imprimerait  à  des  sujets  de  races  dif¬ 
férentes  leur  mentalité  particulière. 

Troupes  noires.  —  Très  peu  de  troubles  fonctionnels  des  membres  chez  les 
Sénégalais  et  autres  noirs. 

Mais,  par  contre,  chez  ces  grands  enfants,  un  certain  nombre  de  réactions  hys- 
tériformes,  surtout  mimiques  et  mentales.  Leur  hystérie  est  souvent  puérile  et 
grossière,  désordonnée,  amusante  parfois,  plus  près  de  la  candeur  que  de  la  simu¬ 
lation. 


(t)  Presse  médicale,  S  octobre  1916. 
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Créoles.  —  Avec  les  créoles,  nous  entrons  dans  le  domaine  du  grand  pithia¬ 
tisme.  Mous  et  dolents,  aussi  fragiles  au  point  de  vue  nerveux  qu’au  point  de  vue 
physique,  la  douleur  les  trouve  souvent  sans  ressort.  Le  mécanisme  réduit  de 
leur  cerveau  bloque  très  facilement  les  situations  pathologiques.  Ils  s’auto-sug- 
gestionnent  avec  une  facilité  étonnante. 

Mais  surtout,  la  contagion  mentale  exerce  sur  ces  esprits  très  uniformes  et  très 
monotones  de  grands  ravages.  Ils  arrivent  souvent  en  série  et  nous  avons  vu  des 
couples  qui  se  suivaient  depuis  des  mois  ayant,  par  mimétisme,  copié  leurs  infir¬ 
mités  les  uns  sur  les  autres. 

Claudications,  plicatures,  monoplégies,  et  surtout  impotences  généralisées, 
astasies  aVec  hyperesthésies  sont  très  fréquentes  chez  eux. 

Indigènes  musulmans.  —  Ce  qui  les  caractérise  par-dessus  tout  au  point  de 
^ue  fonctionnel,  c’est  leur  puissance  de  persévération  que  jamais  personne  n’a 
poussée  à  un  pareil  degré. 

L’indigène  musulman,  qui  parfois  a  de  grandes  qualités  guerrières,  est  souvent 
ftussi  un  atone  qui  a  une  propension  remarquable  à  la  vie  passive. 

Avec  cela,  facilenaent  cénestophathe,  aisément  suggestible  en  son  âme  crédule 
et  pétrie  de  docilité  religieuse. 

Ce  n'est  pas  la  pusillanimité  qui  fixe  le  désordre  chez  lui,  car  il  est  parfois  d’une 
hypoesthésie  remarquable,  c’est  la  passivité,  l’inertie,  le  fatalisme.  Son  esprit 
assez  fruste  et  peu  distrait  s’applique  de  toute  sa  masse  inerte  au  traumatisme 
initial  et  aux  impotences  fonctionnelles  immédiates  qui  en  sont  l'a  conséquence. 

Le  temps  n’est  rien  ppur  ces  persévérateurs  indéfinis  et  l’on  sent,  devant  eux, 
et  la  vérité  et  la  force  du  proverbe  arabe  ;  «  Ce  qu’il  y  a  de  meilleur  dans  le 
temps,  c’est  qu’il  dure.  » 

Mais  le  calcul  apporte  aussi,  bien  souvent,  son  appoint  dans  leur  pathomimie. 
Ce  sont  des  utilitaires  à  courte  vue  et  à  courte  échéance. 

Ce  qui  domine  de  beaucoup  chez  eux,  ce  sont  les  surcharges  fonctionnelles,  les 
exagérations  :  les  boiteries  les  plus  fantasques,  les  attitudes  les  plus  invraisem- 
hlables  qu’il  nous  ait  été  de  voir  ont  été  rencontrées  chez  eux. 

Israélites  algériens.  —  D’imagination  active,  mais  de  tempérament  inquiet, 
capable  de  ressort,  mais  facilement  déprimé,  l’israélite  algérien  est  un  émotif 
qui  fait  des  réactions  faciles  de  dépression  ou  de  névrose  passagère.  Mais  son 
esprit,  pratique  et  réaliste,  le  préserve  relativement  des  auto-suggestions  prolon¬ 
gées  et  du  pithiatisme. 

Son  hyperesthésie  le  porte  à  l’inertie  musculaire  et  à  l’immobilisation  des 
•Membres  qui  favorisent  les  désordres  réflexes  et  les  lésions  organiques  secon¬ 
daires.  Il  fournit  de  nombreux  cas  de  fonctionnels  par  habitude  et  de  paralysies  ou 
de  contractures  réflexes. 

La  lucidité  qu’il  garde  toujours  dans  ses  situations  pathologiques  tend  à  le 
faire  ranger  parmi  les  conscients  et  les  exagérateurs. 

Plus  tard,  son  activité  intellectuelle  toujours  en  mouvement  le  porte  aux  inter¬ 
prétations  et  de  là  aux  revendications. 

Serbes.  —  Les  troubles  fonctionnels  se  sont  montrés  extrêmement  rares  chez 
les  Serbes  que  nous  avons  pu  observer;  la  névrose  y  est  exceptionnelle. 

Cette  rareté  des  troubles  fonctionnels  nous  a  été  confirmée  par  des  confrères 
qui  ont  dirigé  de  grands  hôpitaux  réservés  aux  Serbes. 
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II.  —  PSYCHIA  TRIE 

Psychoses  de  guerre.  —  Le  Centre  neuro-psychiatrique  d’Alger  ne  peut 
fournir  de  documents  cliniques  importants  pour  les  psychoses  de  guerre.  Les 
grands  malades  du  contingent  africain  sont  soignés  en  Franee  et  internés  direc¬ 
tement  quand  la  nécessité  s’en  impose. 

Je  n’ai  eu  à  voir  que  des  formes  légères  et  prolongées  :  états  dépressifs,  états 
cénestopathiques. 

Dans  trois  cas  pourtant,  j’ai  vu  la  démence  précoce  nettement  réalisée  longtemps 
après  l’évacuation,  alors  qu’il  n’était  plus  possible  de  penser  à  un  syndrome  con- 
fusionnel  passager;  il  y  avait,  au  surplus,  des  stigmates  nets  de  déchéance,  des 
stéréotypies  laissant  un  pronostic  des  plus  sombres. 

Les  évacuations  d’Orient  m’ont  pourtant  permis  de  voir  quelques  psychoses 
récentes,  chez  des  Serbes,  mais  en  trop  petit  nombre  encore  pour  permettre  des 
déductions  scientifiques. 

Je  dois  faire  une  mention  spéciale  de  troubles  mentaux  observés  chez  des  Sénéga¬ 
lais  qui  m’ont  frappé  par  leur  fréquence  relative  et  leur  type  clinique. 

Presque  tous  ont  fait  un  syndrome  mélancolique  avec  idées  de  persécution  ;  ce 
qui  est  particulier,  c’est  la  facilité  et  la  promptitude  de  leurs  réactions;  ils  font 
des  fugues  ou  des  tentatives  de  suicide;  l’un  d’eux  marchait  sans  arrêt  depuis 
vingt-quatre  heures  quand  il  fut  retrouvé.  Tous  exigent  une  très  grande  surveil¬ 
lance;  l’un,  qui  avait  subi  l’énucléation  d’un  œil,  se  pendit;  deux  autres  se  frap¬ 
pèrent  de  coups  de  couteau  ;  un  autre  resta  caché  trente-six  heures  dans  un  arhre 
du  jardin  de  l’hôpital.  Presque  tous  refusaient  de  manger. 

Dans  deux  cas  ces  réactions  dépressives  marquèrent  le  début  d’une  fièvre 
typhoïde;  mais  dans  les  autres  cas,  ce  furent  de  pures  psychoses. 

Elles  guérissent  généralement  vite  et  bien,  parfois  même  assez  subitement;  dans 
«n  cas  toutefois,  l’accès  prit  la  forme  circulaire  et  se  termina  par  un  état  maniaque 
aigu  qui  nécessita  l’internement, 

Délires  aigus  psycho-moteurs  dans  la  lièvre  récurrente.  —  La 

fièvre  récurrente  se  traduit  parfois,  chez  l’indigène,  par  des  délires  d’une  violence 
extrême,  avec  fugues  procursives;  nous  avons  rencontré  dans  3  cas  sur  6,  ce 
délire  violent. 

Aucune  pyrexie  ne  nous  a  semblé  réaliser  cette  particularité  clinique  avec  la 
même  violence  et  la  même  fréquence. 

Cliniquement,  les  réactions  motrices  paraissent  prendre  le  pas  sur  les  troubles 
psychiques;  l’un  de  ces  malades  fit  une  fugue  de  quarante-huit  heures,  sautant 
f  enêtres  et  murs,  un  autre  faisait  des  bonds  prodigieux  dans  sa  chambre  pour 
venir  se  fixer  en  catatonie  ou  se  pelotonnait  dans  des  crises  violentes  de  négati¬ 
visme  intense. 

Un  brusque  tableau  de  délire  aigu,  chez  un  indigène  (l’alcoolisme  n’étant 
presque  jamais  en  cause),  coïncidant  avec  une  température  élevée,  doit  toujours 
faire  penser  à  la  fièvre  récurrénte. 

Psychoses  du  Paludisme.  — ■  En  dehors  des  états  délirant^  de  l’accès 
fébrile,  le  paludisme  peut  déclancher  de  véritables  psychopathies,  et  cela  sous 
plusieurs  formes. 

Après  des  atteintes  sévères,  il  n’est  pas  rare  de  le  voir  créer  des  états  dépressif* 
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Volongés,  voisins  de  la  mélancolie  ;  nous  en  avons  vu  plusieurs  cas  ;  ces  dépres¬ 
sions  s’accompagnent  souvent  d'asthénie  physique  avec  afTaiblissement  des 
réflexes;  un  degré  de  plus,  c’est  la  polynévrite  que  nous  avons  signalée  plus  haut 
svec  parfois  un  appoint  délirant  qui  la  rapproche  de  la  psychose  de  Korsakof. 

Nous  avons  vu  un  cas  très  net  de  ces  psychoses  palustres  prolongées  qui  ont  été 
décrites  par  Ilesnard,  psychoses  franchement  confusionnelles  au  début;  le  nuage 
confusionnel  se  dissipe  lentement;  des  idées  fixes  post-oniriques  s’installent;  une 
ébauche  de  délire  systématisé  s’organise;  des  reprises  confusionnelles  existent 
parfois  en  rapport  avec  de  nouveaux  accès  paludéens  (c’était  le  cas  chez  notre 
•balade)  ;  à  la  longue  tout  se  dissipe,  mais  l’état  mental,  favorisé  par  l’anémie  et 
mauvais  état  général,  met  de  longs  mois  à  se  transformer. 

Nous  avons  observé  deux  accès  de  manie  aigue  survenue  chez  des  paludéens,  en 
plein  état  aigu;  chez  l’un  d’eux  l’étiologie  était  d’une  grande  précision;  c’est  au 
^Ours  d’un  paludisme  de  première  invasion  à  fièvre  prolongée  que  prit  naissance 
bn  état  aigu  délirant  confusionnel  qui  se  transforma  en  quelques  jours  en  accès 
ée  manie  franche  nécessitant  l’internement. 


Syndromes  mimiques  de  stupeur  et  d'inhibition  chez  les  indi- 
Sénes.  —  Enlevés  par  la  conscription  à  la  vie  archaïque  de  leurs  douars  et  pla¬ 
cés  sans  transition  devant  l’appareil  imposant  de  la  vie  militaire,  beaucoup  de 
jeunes  recrues  indigènes  font  des  états  dépressifs  de  stupeur  et  d’inhibition  mar¬ 
qués  d’un  caractère  clinique  bien  spécial  par  le  fonds  mental  sur  lequel  ils  évo- 
Ibent  et  par  les  réactions  mimiques  curieuses  auxquelles  ils  donnent  naissance. 

_  Nous  en  avons  observé  toute  une  série  qui  fera  l’objet  d’une  étude  détaillée  et 
Illustrée.  Ils  réalisent  des  aspects  bien  divers. 

Tantôt  c’est  un  syndrome  d’effondrement  et  d’inertie  :  ils  sont  comme  sidérés, 
arrivent  au  Centre  avec  un  mutisme  dont  rien  ne  les  fait  sortir,  la  tête  baissée, 
6s  bras  ballants,  les  genoux  deini-fléchis;  au  cours  de  l’examen,  ils  ont  une  ten¬ 
dance  à  se  replier,  à  s’effondrer,  à  glisser  le  long  du  mur  pour  prendre  une  atti- 
^bde  accroupie.  L’un  d’eux  tombe  au  moment  où  on  vient  le  chercher  dans  son 
douar;  on  le  porte  étendu  à  la  caserne,  les  yeux  ouverts,  le  regard  fixe;  il  refuse 
dote  nourriture,  se  cachectise  rapidement  jusqu’au  jour  de  sa  réforme. 

D’autres  fois,  on  observe  un  syndrome  pseudo-démentiel;  plusieurs  avaient  l’aspect» 
de  déments  précoces  à  la  période  d’état,  maniérés,  puérils,  grognant  ou  grimaçant 
db  bien  se  fixant  dans  des  attitudes  stéréotypées  qui,  au  corps,  avaient  fait  penser 
d  la  simulation. 

Dne  fois,  nous  avons  observé  un  curieux  syndrome  de  suggestibilité,  chez  un  jeune 
^ystique  appartenant  à  une  secte  voisine  des  Aïssaouas  ;  il  reproduisait  tous  les 
jeux  de  physionomie,  tous  les  gestes  de  son  interlocuteur,  rappelant  tout  à  fait  la 
ddrieuse  affection  décrite  sous  le  nom  de«  jumpigg».  Des  incantations  religieuses 
•bonotones,  des  mouvements  rythmés  de  la  tête  et  du  tronc  provoquaient  chez  ce 
®bjet  un  état  de  transe  anxieuse  qui  se  termina  deux  fois  par  de  grandes  crises 
hystériques. 

Enfin  les  cas  les  plus  fréquents  rentrent  dans  ce  qu’on  pourrait  appeler  les  syn~ 
•'ornes  hystériques  de  possession  :  manifestations  pithiatiques  diverses,  troubles  de 
d  marche,  de  l’attitude,  plicatures,  rythmies  de  la  tête  ou  tremblements  localisés, 
dbjours  attribués  à  la  possession  des  «  djenouns  »,  souvent  accompagnés  de 
^8,ndes  convulsions  hystériques  ;  d’autres  fois  l’incorporation  déclanche  une  hys- 
erie  purement  convulsive. 

Nous  avons  même  vu  un  épileptique  dont  les  crises  étaient  précédées  d’une  aura 
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visuelle  à  caractère  magique  :  un  «  djenoun  »  femelle,  vieille  femme  à  l’aspect 
terrifiant  apparaît  et  étrangle  le  malade,  qui  tombe  à  terre. 

Tous  ces  syndromes  à  troubles  mimiques  curieux  ne  sont  pas  seulement  inté--' 
ressants  au  point  de  vue  de  la  psychologie  pathologique.  Leur  diagnostic  est  déli¬ 
cat.  On  pense  selon  les  cas  à  la  simulation,  à  la  démence  précoce,  à  la  confusion 
mentale,  à  la  mélancolie  avec  stupeur.  Il  n’y  a  pourtant  pas  de  désorientatioBr  ’ 
pas  de  véritable  anxiété,  pas  de  stigmates  vraiment  démentiels.  Le  trait  comnan® 
à  tous  ces  cas  est  la  débilité  mentale  foncière  empruntant  à  la  structure  particu*  ' 
lière,  religieuse  et  suggestible,  de  l’âme  arabe,  les  éléments  de  ses  réactions- 
mimiques, 

La  simulation  mentale.  —  En  deux  ans,  j’ai  eu  à  me  prononcer  vingt-trois 
fois  sur  la  question  de  simulation  de  folie. 

Dans  quatre  cas,  il  s’agissait  d’aliénés  véritables  considérés  jusque-là  commo¬ 
des  simulateurs  (folie  méconnue)  :  un  confus,  un  délirant  chronique,  deuS- 
déments  précoces. 

La  simulation  totale,  complète,  froidement  réfléchie  et  exécutée  n’est  pas  aussi' 
fréquente  qu’on  le  croit;  je  l’ai  rencontré  huit  fois.  Plus  fréquente —  même®® 
pareil  milieu  —  est  la  'surcharge,  ce  que  l’on  a  appelé  la  sursimulation  (H  cas)- 
Ce  sont  surtout  des  débiles  qui  exagèrent  des  tendances  niaises  ou  des  états- 
dépressifs,  faisant  parfois  des  démonstrations  puériles  de  suicide;  ou  bien 
déséquilibrés  agités  qui  amplifient  leur  mimique  ou  leurs  réactions  d’insubordina¬ 
tion  et  d’inadaptation. 

il  y  a  plus  :  nous  avons  vu  dans  3  de  ces  M  cas  la  simulation  faire  suite  à  m* 
véritable  état  psychopathique;  au  sortir  de  leur  état  d’obnubilation  ou  de  stupcuf" 
confusionnelle,  les  malades  —  il  s’agit  de  sujets  intéressés  à  prolonger  1®“'' 
séjour  à  l’hôpital  —  comprennent  le  parti  qu’ils  peuvent  tirer  de  la  durée  de  16**^ 
état  et  continuent  à  mimer  une  folie  dont  les  éléments  sont  empruntés  à  l’état- 
morbide  qu’ils  viennent  de  traverser. 

A  côté  de  la  sursimulation,  ces  faits  pourraient  porter  le  nom  de  métasimulatio^- 
On  retrouve  ainsi  toutes  les  modalités  que  Sollier  a  formulées  pour  la  simul®' 
tion  en  général  :  simulation,  exagération,  persévération. 

La  simulation  mentale,  aussi  variée  qu’il  y  a  de  cas,  peut  toutefois  pratiq®®"^ 
ment,  au  point  de  vue  diagnostic,  se  ramener  à  trois  catégories  : 

1“  Les  mimiques  de  stupeur  et  d’hébétude,  presque  toujours  avec  mutism®’ 
2"  les  mimiques  animées  avec  maniérisme  actif,  parfois  agitation;  3“  les 
dromes  de  réponses  ou  de  gestes  absurdes. 

C’est  surtout  l’observation  prolongée,  la  recherche  du  coefficient  volontaire  et  1 
persistance  de  l’attention  (l’étude  du  regard  est  pratiquement  pour  nous  un  de®’ 
meilleurs  moyens  d’investigation),  la  présence  des  fausses  notes  qui  permettra® 
à  l’expert  de  faire  un  diagnostic. 

Nous  avons  pu  ainsi  dépister  un  simulateur  récidiviste,  déjà  réformé  avant 
mobilisation  par  les  soins  d'un  asile  et  qui  nous  tint  tête  pendant  près  de  troi 
mois,  simulant  la  stupeur;  il  nous  fit  des  aveux  complets  concernant  ses  deu* 
tentatives. 

Les  bases  de  l’expertise  mentale  dans  les  bataillons  et  groupes 
ciaux  d’ Afrique.  —  Dans  une  note  médico-légale,  j’ai  dit  ce  qu’il  fallait  pensc*"^ 
en  temps  de  guerre,  de  l’aptitude  militaire  de  nombreux  tarés  ou  réformés  anci6 
pour  troubles  mentaux  incorporés  dans  les  bataillons  et  groupes  spéciaux  d’Au 
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Je  suis  arrivé,  par  ma  pratique  personnelle,  à  cette  conclusion  que  la  réforme 
•«St  une  solution  qui  doit  rarement  intervenir,  et  ne  s’appliquer  qu’à  des  sujets  non 
■dangereux,  mais  trop  affaiblis  mentalement  pour  faire  le  moindre  service.  Ou  les 
■Sujets  sont  maintenus  au  corps  étant  donné  le  service  peu  difficile  et  peu  péril¬ 
leux  exigé  de  ces  hommes,  ou  bien  ils  sont  internés  quand  ils  appartiennent  à  des 
■eatégories  nettement  inutilisables  ou  dangereuses  (démences  paralytiques  —  con¬ 
fusions  mentales  prolongées  —  délirants  chroniques  agités  —  intermittents  en 
'Phase  active). 

Quant  au  problème  de  leur  responsabilité,  sans  rien  changer  des  bases  scienti¬ 
fiques  immuables  de  son  examen,  l’expert  doit  resserrer  sa  critique  en  temps  de 
'guerre  ;  il  ne  doit  pas  se  prononcer  d’après  la  valeur  intellectuelle  ou  morale 
générale  du  prévenu;  il  doit  se  placer  nettement  sur  le  terrain  militaire  et  étudier 
la  responsabilité  au  regard  de  l’obligation  militaire  et  de  la  faute  spéciale  qui  est 
ï’eprochée,  recherchant  :  1“  si  le  prévenu  comprend  ses  obligations  et  ses  fautes; 

s’il  est  en  état  de  remplir  les  premières  et  d’éviter  les  secondes.  Ainsi  analysée, 
la  question  de  la  responsibilité  se  résout  aisément  dans  l’esprit  du  médecin 
■«Xpert  (1), 


CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  VI“  ARMÉE 

M.  Georges  Guillain. 

Les  travaux  du  Centre  neurologique  de  la  Vl'  armée,  durant  l’année  1916,  ont 
•^fé  poursuivis  en  collaboration  avec  M.  J. -A.  Barré. 

La  VI»  armée  a  pris  la  plus  grande  part  à  l’offensive  de  la  Somme;  aussi  avons- 
•lous  eu  spécialement  l’occasion  d’étudier  les  blessures  du  crâne  et  de  la  moelle 
■épinière,  ainsi  que  les  commotions  par  déflagration  de  gros  projectiles  sans  plaie 
«xtérieure.  Nos  recherches  n’ont  pu  encore  être  publiées  à  cause  du  manque  de 
temps  nécessaire  à  leur  rédaction.  Dans  un  mémoire  préliminaire,  nous  avons 
synthétisé  un  ensemble  de  faits  nouveaux,  et  que  nous  croyons  importants,  obser- 
■'fés  sur  plus  de  200  cas  de  plaies  de  la  moelle  épinière  (1). 

Qans  un  travail  sur  les  hémiplégies  par  blessure  de  guerre  (2),  nous  avons  étu¬ 
dié  le  diagnostic  topographique  du  siège  des  lésions  dans  la  voie  pyramidale  et 
attiré  spécialement  l’attention  sur  l’absence  du  réflexe  cutané  plantaire  en  exten- 
sion  dans  les  altérations  corticales  malgré  l’existence  de  la  surréflectivité  tendi¬ 
neuse  et  du  clonus  du  pied.  Nous  sommes  revenus  sur  cette  question  à  propos  des 
blessures  des  lobules  paracentraux  (3). 

Nous  avons  montré,  les  premiers,  l’intérêt  d’examiner  le  réflexe  cutané  plan- 
le  malade  étant  en  position  ventrale,  les  jambes  fléchies  à  angle  droit  sur 
^«s  cuisses  et  signalé,  dans  certaines  lésions  pyramidales,  la  modalité  ration¬ 
nelle  parfois  différente  de  ce  réflexe  recherché  dans  cette  position  ou  en  position 
dorsale  classique  (4  et  5). 

Nous  avons  étudié  les  caractères  cliniques  du  clonus  pyramidal  et  du  clonus 
non  pyramidal  et  proposé  un  moyen  de  les  différencier  (6). 

Nous  avons  décrit  un  réflexe  nouveau,  non  encore  mentionné  par  aucun  auteur, 
"9ne  nous  avons  dénommé  le  réflexe  médio-plantaire  (7)  ;  nous  avons  étudié  avec 
Strohl  ses  caractères  graphiques  et  son  temps  perdu  (8  et  9). 

(1)  il<vu«  neurologique,  n°  7,  juillet  1916. 
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Les  lésions  organiques  des  commotionnés  par  éclatement  de  gros  projectils* 
sans  plaie  extérieure  sont  extrêmement  fréquentes  et  très  importantes  à  connaître; 
nous  avons,  l'an  passé,  un  des  premiers  attiré  l’attention  sur  ces  faits.  Durant  cette 
année  nous  avons  déposé  des  notes  sur  l’hémiplégie  organique  (10),  sur  l’apoplexie 
tardive  (H),  sur  les  troubles  pyramidaux  curables  (12)  consécutifs  aux  déflagra¬ 
tions  des  explosifs  actuels. 

Au  cours  des  syndromes  méningés,  nous  avons  montré  que  l’on  observait  pat' 
fois  des  réflexes  de  défense  vrais  analogues  à  ceux  décrits  chez  la  grenouille;  le 
connaissance  de  ces  réflexes  non  signalés  par  les  auteurs  a  une  valeur  diagnos¬ 
tique  qui  nous  a  paru  importante  (13). 

L’étude  des  réflexes  tendineux  par  la  méthode  graphique  a  été  faite  P®’’ 
M.  A.  Strohl  (14)  dans  des  recherches  originales  d’un  grand  intérêt  théorique®! 
pratique.  Avec  sa  collaboration  nous  avons  décrit  un  syndrome  spécial  de  radi- 
culo-névrite  avec  hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  sans  réaction  cel' 
lulaire  (dissociation  albumino-cytologique)  et  étudié  dans  ces  cas  les  caractère* 
cliniques  et  graphiques  des  réflexes  tendineux.  L’examen  graphique  des  réflexe® 
tendineux  doit  prendre  place  dans  la  sémiologie  nerveuse  (15). 

Nous  avons  signalé  la  fréquence  des  contractures  dans  la  pathologie  nerveuse 
de  guerre  et  leurs  modalités  cliniques  (16, 17;.  A  ce  sujet  nous  avons  spécialemen! 
attiré  l’attention  sur  ce  fait  que  certaines  lésions  des  nerfs  périphériques  po“' 
valent  amener  des  contractures  secondaires. 

Nous  avons  décrit  une  forme  clinique  spéciale  de  la  névrite  ascendante  (18) 
rapproché  de  celle-ci  un  groupe  d’observations  de  névrites  à  caractères  particU' 
liers  chez  certains  blessés  de  guerre,  névrites  que  nous  avons  dénommées  le® 
névrites  irradiantes  (19,  20). 

Parmi  les  lésions  des  nerfs  périphériques  nous  avons  signalé  la  paralysie  du 
nerf  moteur  oculaire  commun  au  début  d’une  paratyphoïde  A  (21),  la  paraly®'® 
du  nerf  moteur  oculaire  externe  au  cours  de  l’intoxication  par  l’acide  picrique,  et  ^ 
ce  propos  montré  que  l’on  pouvait  déceler  l’acide  picramique  dans  le  liquid® 
céphalo-rachidien  (22).  Nous  avons  mentionné  quelques  petits  signes  nouveaux  de 
la  paralysie  du  nerf  radial  (23). 

Nous  signalerons  encore  un  certain  nombre  d’observations  cliniques  que  nou® 
avons  rapportées,  car  elles  nous  ont  paru  avoir  un  certain  intérêt,  soit  au  poi® 
de  vue  neurologique  pur,  soit  au  point  de  vue  des  questions  militaires  qu’eU®* 
soulevaient  (24,  25,  26,  27,  28,  29). 

Nous  avons  donné  à  la  Réunion  médicale  de  la  VP  Armée,  à  Compiégne,  * 
8  mars  1916,  les  conclusions  d’un  travail  sur  les  troubles  nerveux  au  cours  “ 
l’intoxication  par  les  gaz  dits  asphyxiants  (30).  La  publication  de  ce  travail'**® 
nous  a  pas  encore  été  permise  par  l’autorité  militaire. 
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Cl^NTRE  NEURO-PSYCHIATRIQUE  DE  LA  IP  ARMÉE 

Médecin-chef  :  Docteur  André  Léri. 

Assistants  :  Docteurs  Fassou,  Dagnan-Booveret. 

Le  Centre  neurologique  de  la  11“  armée  a  été  créé  en  décembre  1915  grâce  à  la 
sollicitude  éclairée  de  M.  le  médecin  inspecteur  Wissemans,  chef  supérieur  du 
Service  de  santé  de  l’armée,  qui  ne  lui  a  jamais  ménagé  son  bienveillant  appui  et 
à  qui  nous  tenons  à  exprimer  notre  sincère  gratitude. 

L’activité  du  service  s’est  trouvé  plus  particuliérement  tournée  vers  le  rôle  de 
barrage,  rôle  pour  lequel  ont  été  essentiellement  fondés  tous  les  centres  neurolo- 
logiques  d’armée  (1).  Nous  ponvons  dire  qu’à  ce  point  de  vue  il  a  accompli  sa 
mission  d’une  façon  qui  pour  nous-même  était  inespérée  :  notre  dernière  statis¬ 
tique  (juillet  à  octobre  1916)  nous  montre  que  nous  avons  pu  renvoyer  au  front, 
sans  passer  par  l’intérieur,  91  “/„  de  tous  les  malades  nerveux,  organiques  com¬ 
pris,  qui  nous  ont  été  envoyés  (2);  9  °j,  seulement  ont  été  évacués  à  l’intérieur. 

Troubles  fonctionnels.  —  Près  de  50  °l„  de  nos  malades  (412  sur  909 
lors  d’une  récente  statistique  partielle)  présentaient  des  troubles  purement  fonc¬ 
tionnels;  parmi  ces  troubles  figuraient  surtout  des  algies  d’origine  névropathique, 
des  crises  hystériques,  des  paralysies  ou  impotences  fonctionnelles,  des  surdi- 
mutités  émotionnelles,  etc...  Tous  ces  troaéles  ont  jueri,  et  les  soldats  sont  repartis 
au  front.  La  facilité  avec  laquelle  ils  guérissent  dans  la  zone  des  armées,  quand 
ils  sont  pris  de  bonne  heure  et  avec  énergie,  est  souvent  véritablement  surpre¬ 
nante,  surtout  quand,  comme  nous,  on  connaît  les  difficultés  interminables  de 
certaines  de  ces  cures  dans  les  centres  de  l’intérieur;  cette  facilité  et  cette  rapidité 
de  cure  sous  l’influence  d’un  traitement  psychothérapique  simple,  qui  ne  dépasse 
souvent  pas  quelques  minutes  et  presque  jamais  la  durée  d’une  séance,  nous 
permet  d’affirmer  la  nature  purement  névropathique  (hystérique  avec  élément 

(t)  Par  suite  des  changements  multiples  dans  les  zones  de  commandement,  par  suite 
■  aussi  d’une  situation  géographique  que  les  circonstances  de  guerre  n’ont  pas  rendue 
favorable,  il  n’a  pu  remplir  comme  nous  l’aurions  espéré  la  seconde  fonction  impor¬ 
tante  des  centres  neurologiques  d’armée,  à  savoir  la  collaboration  chirurgicale:  les 
«  blessés  nerveux  •  nous  ont  en  général  échappé;  et  il  n’a  pu  être  créé  de  centre  neuro¬ 
chirurgical,  centre  sur  l’intérêt  pratique  duquel  l’attention  a  été  attirée  lors  de  la  Réu¬ 
nion  commune  des  Sociétés  de  Chirurgie  et  de  Neurologie  consacrée  aux  blessés  du 

(2)  Ces  malades  comprenaient,  outre  les  fonctionnels,  un  certain  nombre  d’organiques 
plus  ou  moins  rapidement  curables  (paralysies  radiales  ou  faciales,  névralgies  sciati¬ 
ques,  commotions,  etc.,.);  pour  qui  sait  combien  de  névroses  se  créent  et  se  fixent  à 
l’intérieur  en  prenant  pour  point  de  départ  quelques  petits  troubles  organiques,  le  bar 
rage  exercé  même  sur  ces  €  petits  organiques  »  est  loin  d’être  négligeable. 
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variable  d’exagération  ou  de  persévération)  de  la  plupart  de  ces  troubles.  Nous 
pouvons  ajouter  que  ces  malades  n’ont  pas  été  seulement  «  blanchis  »,  car  ils 
auraient  eu  bien  des  chances  de  nous  être  en  grande  partie  adressés  de  nouveau; 
or,  c’est  par  quelques  unités  que  nous  pouvons  compter  ceux  qui  nous  sont 
revenus. 

Peut-être  le  rôle  de  barrage  exercé  par  les  centres  d’armée,  déjà  si  utile,  pour¬ 
rait-il  être  rendu  plus  utile  encore  par  quelques  perfectionnements  apportés  dans 
les  méthodes  de  triage,  déjà  nettement  améliorées  ;  aucune  névrose  ne  devrait 
franchir  la  zone  des  étapes.  Bien  plus,  d’après  les  résultats  favorables  que  nous 
avons  obtenus,  nous  estimons  que  les  névroses  développées  à  l’intérieur,  qui 
sont  nombreuses,  gnériraient  avec  bien  plus  de  facilité  si  elles  étaient  renvoyées 
dans  la  zone  des  armées,  mais  à  la  seule  condition  d’y  être  renvoyées  de  façon 
précoce  et  régulière,  sans  attendre  qu’il  s’agisse  de  récalcitrants  irréductibles  dont 
le  seul  mobile,  bien  enraciné  plus  ou  moins  consciemment  ou  non,  est  de  ne 
jamais  retourner  aux  tranchées.  Ce  sont  ces  idées  que  nous  avons  soutenues  à 
la  récente  réunion  de  la  Société  de  Neurologie. 

—  A  propos  d’un  article  où  les  anesthésies  et  analgésies  hystériques  étaient 
considérées  comme  des  «  maladies  méconnues  »,  nous  avons  insisté  sur  certaines 
méprises  qu’un  diagnostic  trop  facile  d’anesthésie  hystérique  pourrait  entraîner; 
nous  avons  rapporté  un  cas  d'hémianesthésie  totale  qui,  bien  que  presque  pure, 
était  pourtant  d’origine  organique  ;  quelques  très  petits  signes,  qu’un  examen  très 
soigneux  révélait  seul,  permettaient  de  rapporter  cette  hémianesthésie  à  une 
lésion  thalamique. 

Commotions  par  éclatement  d’obus.  —  Nous  avons  observé  des  cas 
extrêmement  nombreux  où  des  troubles  très  divers  étaient  plus  ou  moins  immé¬ 
diatement  consécutifs  à  des  éclatements  d’obus,  de  mines  et  surtout  de  torpilles, 
ou  à  des  enfouissements  :  sur  les  billets  d’hôpital  la  plupart  des  diagnostics 
étaient  indistinctement  formulés  «  commotion  cérébrale  »  ou  «  commotion  mé¬ 
dullaire  ».  Or,  un  très  grand  nombre  de  ces  troubles  (nettement  en  majorité  dans 
Dos  observations)  étaient  facilement  et  rapidement  curables  sous  la  seule  action 
de  la  psychothérapie  :  il  s’agissait  de  simples  phénomènes  émotionnels  rentrant 
dans  le  cadre  de  l’hystérie  ;  ils  pi'enaient  la  forme  de  mutités  ou  de  surdi-mutités, 
de  crises  hystériques,  de  tremblements  névropathiques,  de  parésies  fonction¬ 
nelles,  etc...  C’est  par  suite  d’un  abus  de  langage  et  d’un  défaut  d’analyse  qu’on 
emploie  pour  tous  ces  troubles  le  terme  de  «  commotions  »  :  ce  terme  est  d’autant 
plus  regrettable  qu’il  comporte  dans  l’esprit  de  là  plupart  des  malades  un  pro¬ 
nostic  nettement  plus  grave  que  son  pronostic  réel  et  qu’il  leur  sert  à  la  fois,  plus 
nu  moins  consciemment,  de  contre-suggestion  à  toute  tentative  de  guérison 
psychothérapique  et  de  base  à  de  multiples  revendications  ultérieures. 

Le  terme  de  commotion  cérébrale  ou  médullaire  doit  être  réservé  aux  cas  où, 
bien  que  le  cerveau  et  la  moelle  n’aient  été  ni  blessés  ni  directement  contusionnés, 
la  clinique  ou  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  permettent  de  supposer  que 
ces  organes  présentent  une  lésion  organique,  macroscopique  ou  microscopique, 
connue  ou  jusqu’ici  plus  ou  moins  inconnue  (dislocation  des  éléments  nobles, 
dilacération  de  leurs  attaches  mutuelles  sous  l’influence  du  choc,  paralysie  réflexe 
des  vaso-moteurs  avec  œdème  ou  hémorragies,  etc...). 

Une  commotion  véritable  paraît  ne  se  produire  qu’à  une  distance  maxima 
d’une  dizaine  de  mètres  des  gros  projectiles.  Elle  se  manifeste  surtout  par  un 
syndrome  d’inertie  physique  et  mentale;  les  commotionnés  sont  généralement 
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des  déprimés,  asthéniques  et  abouliques,  souvent  plus  ou  moins  confus;  ils  pré¬ 
sentent  presque  toujours,  même  dans  les  cas  légers,  des  troubles  prononcés  du 
vertige  voltaïque  (gros  retard  ou  irrégularité)  (1);  ils  ont  souvent  des  hémorra¬ 
gies  auriculaires,  nasales  ou  vésicales;  leur  liquide  céphalo-rachidien  présente 
parfois  soit  des  hémorragies  macroscopiques  ou  microscopiques,  soit  une  très 
notable  hyperalbuminose  (l’émotion  paraît  parfois  suffire  à  déterminer  des  modi¬ 
fications  de  tension  et  une  albuminose  modérée).  Ges  troubles  commotionnels 
ne  sont  pas  soumis  aux  influences  psychothérapiques,  si  ce  n’est  pour  la  part 
d’émotion  qui  entré  toujours  dans  toute  commotion;  ils  guérissent  d’ailleurs,  le 
plus  souvent  spontanément,  avec  plus  ou  moins  de  rapidité. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  une  commotion  violente  peut  déterminer  des 
lésions  en  foyer  de  la  moelle  et  du  cerveau;  ces  lésions  sont  exceptionnellement 
des  ramollissements,  presque  toujours  des  hémorragies.  Ces  hémorragies  ont  été 
signalées  surtout  par  llavaut  et  par  Guillain;  nous  en  avons  observé  quelques  cas 
remarquablement  probants  par  les  circonstances  productrices  ou  intéressants  par 
leur  localisation  : 

1°  Une  commotion  médullaire  se  manifesta  par  une  hématornyélie  strictement 
limitée  à  l’épicône  (segments  S‘-S^)  :  paraplégie,  avec  abolition  de  toute  motilité, 
sensibilité  et  réflectivité  localisée  aux  deux  pieds  ; 

2”  Une  commotion  cérébrale  produisit,  quelques  heures  après,  une  première 
crise  d'épilepsie  jacksonienne  ;  l’obus,  tombé  tout  près,  venait  de  gauche,  l’épilepsie 
se  produisit  à  droite  (par  conséquent  la  lésion  était  à  gauche);  le  sujet  était 
tombé  sur  la  main,  mais  la  tête  n’avait  pas  porté,  il  n’avait  pas  perdu  connais¬ 
sance; 

3“  Une  autre  commotion  cérébrale  produisit  une  hémorragie  de  la  eoache  optique  ; 
le  malade  s’était  couché  en  entendant  venir  l’obus;  il  se  releva  aussitôt  après 
l’explosion,  et  c’est  dans  la  demi-heure  suivante,  en  jouant,  qu’il  s’aperçut  d’abord 
d’une  hémianesthésie,  puis  d’une  hémiplégie  gauche,  bientôt  totale,  avec  tendance 
très  prononcée  à  la  contracture;  il  perdit  alors  connaissance;  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  se  montra  sanglant.  Cette  observation  est  la  seule  jusqu’ici  signalée,  à 
notre  connaissance,  où  une  lésion  cérébrale  en  foyer  par  commotion  se  soit  pro¬ 
duite  sans  perte  de  connaissance  immédiate,  sans  chule,  sans  contusion  d’aucune 
sorte;  elle  est  aussi  la  seule  où  l’on  ait  constaté  du  sang  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  elle  est  la  plus  pure  et  la  plus  sûre  qui  puisse  démontrer  la  possi¬ 
bilité  d’hémorragies  importantes  dans  le  cerveau,  et  dans  sa  profondeur  même, 
sous  la  seule  et  unique  influence  d’un  éclatement  d'obus  à  proximité  ; 

4“  Dans  un  autre  cas  la  lésion  siégeait  en  pléin  bulbe;  elle  s’était  manifestée 
d’abord  par  un  syndrome  de  Millard-Gubler  avec  troubles  intenses  de  la  parole, 
de  la  déglutition  et  de  la  mastication;  l’hémiplégie  et  les  troubles  dysphagiques 
et  dysarthriques  s’atténuèrent  à  tel  point  après  quelques  mois  que  le  malade 
put  être  momentanément  renvoyé  au  front,  en  première  ligne.  Or,  un  an  après 
l’accident,  il  présentait  encore  un  syndrome  très  complexe  qui  démontrait  l’exis¬ 
tence  d’une  hémorragie  bulbo-cervicale  ayant  atteint  tous  les  noyaix  des  nerfs 
crâniens  du  V'  au  XII*  et  les  trois  ou  quatre  premiers  segments  médullaires.  Sem¬ 
blable  Aémafo6«16ie  nous  a  paru  jusqu’ici  unique  dans  la  science.  Il 

est  possible  pourtant  que  certains  cas  de  mort  subite  au  voisinage  immédiat 
d’éclatements  d’obus  soient  dus  parfois  à  des  hénx  itobulbies  méconnues  ; 

(1)  Il  n’est  pourtant  pas  absolument  prouvé,  que  l’émotion  seule,  qui  détermine  des 
modifications  vaso-motrices  évidentes,  ne  soit  pas  susceptible  dé  provoquer  aussi  quel¬ 
ques  troubles  analogues  plus  ou  moins  persistants. 
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3“  Après  un  éclatement  de  gros  obus  à  proximité  immédiate,  un  soldat  vit  se 
produire  une  impotence  musculaire  diffuse  qui  devint  complète  après  quarante- 
huit  heures.  Deux  mois  après  s’était  développée  une  amyotrophie  presque  géné¬ 
ralisée,  et  le  malade  paraissait  représenter  un  type  clinique  parfait  de  myopathie 
facio-scapulo-humérale  avancée  (avec,  en  plus,  des  mains  d’Aran-Duchenne). 
L’évolution,  qui  fut  ensuite  lentement  et  partiellement  régressive,  fut  peu  en 
faveur  de  l’idée  de  myopathie.  Faut-il  interpréter  ce  cas  tout  à  fait  anormal 
comme  une  amyotrophie  myopathique,  myélopathique  ou  polynévritique  ?  Nous 
n’en  savons  rien;  mais,  quoi  qu’il  en  soit,  l’enchaînement  des  faits  était  si  frap¬ 
pant  qu’il  était  bien  difficile  de  ne  pas  croire  à  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
l’éclatement  d’un  gros  obus  à  proximité  immédiate  et  cette  amyotrophie  dif¬ 
fuse.  Nous  venons  récemment  d’examiner  un  second  cas  qui  présente  avec  le  pre¬ 
mier  bien  des  analogies. 

Deux  hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer  la  pathogénie  des  lésions  en  foyer 
par  commotion,  des  hémorragies  surtout  :  1“  pour  l’une,  les  gaz  explosifs  ou  l’air 
atmosphérique  seraient  tellement  comprimés  qu’ils  frapperaient  le  crâne  ou  le 
rachis  à  la  façon  d’un  corps  solide;  le  choc  gazeux  serait  transmis  au  cerveau  ou 
à  la  moelle  par  des  mouvements  vibratoires  (t  veut  de  l’explosif  »);  2*  pour 
l’autre,  l’explosion  déterminerait  une  brusque  décompression  atmosphérique  qui 
mettrait  en  liberté  les  gaz  du  sang  et  des  tissus  et  déterminerait  des  embolies 
gazeuses,  qui  dégagerait  les  gaz  de  l’intestin  et,  chassant  le  sang  des  viscères 
abdominaux  et  des  parties  superficielles  vers  les  parties  profondes,  congestion¬ 
nerait  brutalement  la  moelle  et  le  cerveau.  D’après  nos  constatations,  les  deux 
théories  paraissent  isolément  insuffisantes  ;  la  première  s’applique  mal  aux  cas, 
exceptionnels  mais  indiscutables,  où  il  n’y  a  eu  ni  projection  du  sujet  ni  choc 
ressenti;  la  seconde  s’applique  mal  aux  cas  relativement  nombreux  où  le  siège  de 
la  lésion  est  en  rapport  avec  la  position  du  sujet  au  moment  de  l’explosion;  c’est 
ainsi  que  dans  la  presque  totalité  des  paraplégies  par  commotion  médullaire  l’obus 
était  tombé  derrière  le  sujet;  dans  un  cas  d’épilepsie  jacksonienne  à  droite,  l’obus 
était  tombé  à  gauche,  etc...  Les  deux  théories  ne  s’excluent  pas  l’une  l’autre. 

Blessures  du  Crâne,  du  Cerveau  et  du  Cervelet.  —  M.  Pierre  Marie  a 
Gxc.e\\emment  décrit  nn  syndrome  subjectif  des  blessés  du  crâne,  dont  les  éléments 
principaux  sont  des  céphalées  et  des  pseudo-vertiges.  Nous  avons  noté  ce  syndrome 
dans  30  %  des  cas,  mais  avec  une  fréquence  toute  spéciale  dans  les  blessures 
de  la  région  frontale  d’une  part,  de  la  région  occipitale  d’autre  part;  les  bles¬ 
sures  des  régions  pariétale  et  temporale  produisent  plus  particulièrement  des 
crises  épileptiques. 

De  plus,  nous  avons  constaté  que  ces  symptômes  sont  un  peu  différents  selon 
que  la  lésion  siège  en  avant  ou  en  arriére.  Dans  les  lésions  frontales,  les  céphalées 
sont  souvent  exclusivement  frontales;  dans  les  blessures  occipitales,  elles  sont 
aussi  très  souvent  exclusivement  frontales,  parfois  en  casque  ou  en  couronne, 
presque  jamais  exclusivement  occipitales.  Dans  les  plaies  occipitales,  les  vertiges  sont 
quelquefois  des  vertiges  vrais  avec  sensation  de  tournoiement,  plus  ordinaire¬ 
ment  des  vertiges  avec  caractères  visuels,  tels  que  :  obscurcissement  de  la  vue, 
objets  à  contours  flous,  »  escamotage  »  et  réapparition  des  objets  comme  par 
l’effet  d’un  obturateur  photographique,  etc...  Dans  les  lésions  frontales,  les 
pseudo- vertiges  consistent  en  une  obnubilation  simple  et  rapide  de  la  conscience 
avec  sensation  de  dérobement  général,- de  chute  imminente,  de  t  néant  i.  Par 
le  fait  de  ces  dissemblances  de  symptomatologie  suivant  les  régions  atteintes,  un 
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interrogatoire  attentif  peut  donner  à  ce  syndrome  subjectif  presque  la  valeur  de 
signes  objectifs. 

Ces  troubles  nous  ont  paru  en  rapport  surtout  avec  des  adhérences  méningées; 
et  c’est  pourquoi,  lors  de  notre  séjour  au  Centre  de  la  10“  région,  nous  avions 
tenté  avec  Bourguignon  l’ionisation  à  l'iodure  qui  nous  avait  déjà  donné  de  bons 
résultats  dans  le  traitement  des  lésions  cicatricielles  et  des  tissus  de  sclérose. 

D'une  façon  générale,  nous  pouvons  dire  que  la  plupart  des  trépanés  nous  ont 
paru  rester,  pendant  de  longs  mois  et  sans  doute  des  années,  non  des  infirmes  à 
proprement  parler,  mais  des  individus  inférieurs,  au  moins  inférieurs  à  eux- 
mêmes;  et  c’est  pourquoi,  ne  considérant  nullement  la  trépanation  comme  une 
opération  négligeable,  nous  avons  vivement  préconisé  la  création  aux  armées, 
dans  la  zone  des  étapes,  de  centres  neuro-chirurgicaux  où  la  collaboration  du  neu¬ 
rologiste  avec  le  chirurgien  pourrait  avoir  po.ur  effet  favorable,  par  l’union  des 
compétences,  de  réduire  le  nombre  des  interventions  non  indispensables,  en  en 
fixant  aussi  exactement  que  possible  les  indications. 

—  Parmi  les  blessés  du  crâne,  nous  avons  observé  notamment  : 

1“  Plusieurs  cas  de  paraplégie  par  lésion  bilatérale  du  lobule  paracentral  au  niveau 
du  vertex; 

2°  Une  hémianopsie  double  par  blessure  médiane  au-dessus  de  la  protubérance 
occipitale;  la  blessure  était  très  superficielle  et  l’hémianopsie  fut  curable; 

3»  Plusieurs  cas  de  lésions  cérébrales  qui  se  manifestèrent  par  des  paralysies 
partielles  et  localisées  rappelant  de  très  près,  à  première  vue,  des  paralysies  par 
lésion  de  certains  nerfs  périphériques; 

4"  Une  blessure  médiane  et  toute  superficielle  du  cervelet  qui  produisit  un  syn¬ 
drome  de  Duchenne  et  un  syndrome  de  Babinski  (asynergie,  etc.)  typiques  rigou¬ 
reusement  localisés  aux  membres  inférieurs  :  parasyndrome  cérébelleux.  L’obser¬ 
vation,  intéressante  pour  le  problème  encore  si  peu  exploré  des  localisations 
cérébelleuses  chez  l’homme  et  pour  diverses  considérations  anatomo-cliniques  et 
pathogéniques,  sera  publiée  prochainement. 

Maladie  du  Cerveau  et  de  la  Moelle.  —  Nous  avons  signalé  : 

1“  Une  myélite  aigue  disséminée,  dont  la  cause  nous  a  échappé;  celle  myélite  évo¬ 
lua  vers  la  guérison,  et,  à  ce  propos,  nous  avons  protesté  contre  la  tendance  trop 
fréquente  à  dénommer  polynévrite  toute  myélite  aiguë  plus  ou  moins  diffuse  ou 
disséminée  qui  guérit,  uniquement  parce  qu’elle  guérit; 

2“  Une  amyotrophie  syphilitique  des  membres  inférieurs,  simulant  l'amyotrophie 
Charcot-Marie;  il  s’agissait  certainement  d’une  t  myélite  syphilitique  amyotro¬ 
phique  »  analogue  à  celle  qui  détermine  souvent  l’amyotrophie  Aran-Duchenne; 
c’est  une  variété  de  localisation  sans  doute  rare  du  «  syndrome  vasculaire  syphili¬ 
tique,  des  cornes  antérieures  «. 

Nous  avons  observé  également  ; 

1"  Une  hémiatrophie  posthémiplégique,  remarquable  par  l’intensité  de  l’atrophie 
et  la  bénignité  de  l’hémiplégie,  et  aussi  par  une  grosse  hémiatrophie  linguale  homo¬ 
latérale  qui  permet  de  localiser,  avec  vraisemblance,  la  lésion  déjà  ancienne  dans 
la  protubérance; 

2“  Un  syndrome  de  Millard-Gubler  d  répétition  par  artérite  bulbaire  spécifique. 

Ces  observations  seront  publiées  incessamment. 

Blessures  des  Nerfs.  —  Nous  avons  vu  ces  cas  en  bien  plus  petit  nombre 
relatif  dans  notre  centre  d'armée  que  dans  notre  ancien  centre  régional. 
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Nous  avons  examiné  deux  cas  de  causalgie  remarquables,  l’un  parce  qu’il  frap¬ 
pait  le  domaine  du  radial,  l’autre  parce  qu’il  siégeait  dans  le  territoire  d’un  nerf,  le 
sciatique,  complètement  sectionné  ;  nous  n’avons  pas  trouvé  d’explication  satisfaisante 
à  ce  fait  paradoxal. 

Diverses  paralysies  nous  ont  paru  intéressantes,  parce  qu’elles  ont  été  provoquées 
par  la  simple  contusion  brusque  des  nerfs  au  travers  des  parties  molles  et  sans 
aucune  plaie. 

Nous  avons  cité  plusieurs  faits  qui  confirment  l’opinion  de  H.  Meigesur  l’impor¬ 
tance  des  Usions  vasculaires  associées  dans  la  pathogénie  des  troubles  vaso-moteurs  con¬ 
sécutifs  à  des  traumatismes  des  nerfs;  cette  association  vasculo-nerveuse  n’em- 
pèche  pas  les  troubles  d’être  localisés  dans  le  territoire  nerveux. 

Trois  observations  nous  ont  montré  une  grosse  amyotrophie  sans  paralysie  dans 
le  domaine  du  plexus  brachial,  consécutive  dans  un  cas  à  une  double  côte  cervicale 
supplémentaire;  dans  un  second  cas  à  un  simple  et  léger  tiraillement  du  plexus; 
dans  un  troisième  cas  à  un  cal  de  fracture  méconnue  de  la  clavicule,  fracture 
survenue  quatorze  ans  avant  le  début  de  l'atrophie. 

Dans  les  lésions  graves  du  sciatique  poplité  interne  ou  de  la  portion  interne  du 
tronc  (te  tronc  sciatique  est,  en  elfet,  formé  presque  dès  son  origine  par  l’accole- 
ment  de  ses  deux  branches  terminales  en  canons  de  fusil),  nous  avons  observé 
d’une  façon  constante  une  déformation  très  caractéristique  du  pied,  le  pied  effilé, 
très  analogue  à  la  main  effilée  des  lésions  douloureuses  du  médian.  La  connais¬ 
sance  de  cette  déformation  est  particulièrement  utile  dans  les  cas  où  la  lésion  du 
nerf,  purement  douloureuse,  ne  se  marque  par  aucun  autre  signe  objectif,  aucune 
paralysie;  elle  a  d’autant  plus  d’intérêt  qu’elle  paraît  être  très  précoce. 

Maladies  des  Nerfs.  —  La  sciatique  est  la  plus  banale  des  affections  que  l’on 
reçoit  dans  les  centres  d’armée  ;  or  le  plus  souvent  il  ne  s’agit  pas  de  sciatique 
vraie,  mais  d’une  pseudo-sciatique  névropathique  ou  simulée.  La  recherche  du 
réflexe  achilléen,  préconisée  par  Babinski,  nous  a  rendu  dans  ce  diagnostic  des 
services  dont  nous  ne  soupçonnions  pas  même  jusqu’ici,  dans  la  vie  civile,  l’im¬ 
portance  réelle  ni  la  précocité  ;  en  effet,  nous  avons  soumis  de  parti  pris  à  la 
psychothérapie,  aidée  d’un  courant  faradique,  tous  les  sujets  chez  qui  nous  ne 
trouvions  aucune  modification  du  réflexe  achilléen  (ni,  bien  entendu,  aucun  autre 
signe  objectif  important  ;  amyotrophie,  sclérose,  etc.),  et  nous  avons  eu  la  véri¬ 
table  surprise  de  les  voir,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  guérir  immédiate¬ 
ment.  Tous  les  petits  signes,  soi-disant  objectifs,  que  l’on  s’est  efforcé  de  décrire 
ont  bien  peu  de  valeur  à  côté  du  réflexe  achilléen,  et,  la  psychothérapie  aidant, 
nous  pouvons  dire  que  le  diagnostic  offre  bien  rarement  des  difficultés  réelles. 

Au  cours  des  sciatiques  organiques  authentiques,  nous  avons  trouvé,  avec  Schaef¬ 
fer,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  une  lymphocytose  légère,  mais  nette,  du  liquide 
céphalo-rachidien.  De  plus,  dans  les  trois  quarts  des  cas,  nous  avons  noté  de 
petits  signes  de  lésion  radiculaire,  signes  quî  indiquaient  soit  le  point  de  départ  de 
la  lésion  au  niveau  de  la  région  lombo-sacrée,  soit  l’atteinte  simultanée  de 
quelques  autres  nerfs  que  le  sciatique,  nerfs  prenant  leur  origine  dans  les  racines 
Voisines  :  points  douloureux  des  apophyses  transverses  lombaires,  sensibilité  dou¬ 
loureuse  ou  hypoesthésie  dans  le  domaine  du  fémoro-eutané  ou  du  crural,  dimi¬ 
nution  du  réflexe  rotulien,  sciatique  bilatérale,  etc...  Nous  en  avons  conclu  à 
l’origine  radiculaire  des  sciatiques  banales. 

Mais  aucune  de  ces  sciatique»  n’était  syphilitique,  et  la  plupart  nous  ont  paru 
être  dues  à  un  rhumatisme  vertébral  et  à  l’inflammation  ou  à  la  compression  des 


742 


HEVÜB  NEUROLOGIQUE 


racines  dans  leur  portion  extra-méningée,  dans  leur  passage  à  travers  les  trous  sacrés 
(qui  sont  en  réalité  des  canaux  étroits)  ou  le  trou  de  conjugaison  sacro-lom¬ 
baire  (1). 

Cette  pathogénie  des  névrites  n’est  pas  limitée  au  plexus  sacré;  elle  est  seule¬ 
ment  plus  fréquente  à.  ce  niveau  à  cause  de  l’inextensibilité  des  trous  sacrés.  Mais 
les  trous  de  conjugaison  jouent  le  même  rôle  que  les  trous  sacrés,  soit  au  niveau 
du  plexus  lombaire  où  l’ostéo-arthrite  rhumatismale  détermine  des  i  crurites  », 
que  nous  étudions  actuellement;  soit  au  niveau  de  la  région  dorsale  où  elle  pro¬ 
voque  de  ces  névralgies  intercostales  à  palhogénie  si  fréquemment  méconnue, 
soit  au  niveau  de  la  région  cervico-dorsale  où  elle  produit  des  troubles  sensitivo- 
moteurs,  à  type  plus  ou  moins  nettement  radiculaire,  des  plexus  brachial  et  sou¬ 
vent  cervical,  troubles  que  nous  avons  décrits  sous  le  nom  de  radiculite  cervicale 
simple  ou  t  rhumatismale  ». 

—  Nous  avons  observé  l’étiologie  plus  ou  moins  anormale  d’un  certain  nombre 
de  paralysies  des  nerfs  périphériques  :  paralysies  radiales  par  torsion  ou  a  frigore, 
paralysies  cubitales  syphilitiques  ou  par  compression  (dans  un  cas  usage  prolongé 
du  téléphone,  le  coude  appuyé),  etc... 

Cas  divers.  —  Nous  avons  constaté  deux  fois,  à  la  suite  de  l’amputation 
d’une  phalangette  par  balle,  la  désinsertion  ou  la  rupture  des  tendons  fléchisseurs 
des  doigts  voisins,  sans  doute  sous  l’action  du  choc. 

Nous  avons  observé  aussi  plusieurs  cas  anormaux  de  rhumatisme  précoce  : 

1°  Évolution  aiguë,  précoce,  bilatérale  et  simultanée  de  rétraction  des  aponé¬ 
vroses  palmaires  et  de  nodosités  digitales  d’Heberden  et  de  Bouchard; 

2"  Pseudo-rhumatisme  dysthyroidien  des  poignets,  avec  décalcification,  chez  une 
fillette  de  quatorze  ans; 

3°  Grosse  dislocation  rhumatismale  des  coudes  ayant  débuté  à  8  ans.  Ces  der¬ 
niers  cas  seront  publiés  ultérieurement  avec  Boquillon. 

Nous  avons  signalé  plusieurs  cas  où  un  psoriasis  était  survenu  à  l’occasion  de 
blessures  ou  s’était  développé  sur  les  cicatrices  ou  à  leur  pourtour  immédiat  (cas 
analogues  à  ceux  de  Pierre  Marie  et  Mlle  Lévy,  etc.), 

A  l’occasion  d’une  observation  de  dépression  mélancolique  profonde  avec  mé¬ 
lanodermie,  nous  avons  rappelé  les  relations  anatomo-cliniques  que  nous  avions 
autrefois  constatées,  dans  le  service  du  professeur  Joffroy,  entre  les  états  mélan¬ 
coliques  et  les  grosses  lésions  surrénales. 
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CENTRE  NEUROLOGIQUE  D’ARMÉE 

M.  Gustave  Roussy. 

Les  circonstances  de  la  guerre  m'ont  amené  cette  année  à  changer  plusieurs 
fois  de  Centres  neurologiques  d’armée  ;  Doullens,  Compiègne  (X“  armée),  Scey- 
sur-Saône  (D.  A.  L.  et  Vil"  armée). 

Ces  diverses  mutations  ne  me  permettent  pas  de  donner  ici  une  vue  d’ensemble 
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de  la  marche  et  du  fonctionnement  d’un  seul  et  même  service,  tant  au  point  de 
vue  des  différentes  catégories  de  malades  traités  que  des  résultats  obtenus. 

Je  résumerai  donc  brièvement  les  points  qui  ont  particulièrement  attiré  mon 
attention,  et  ont  fait  l'objet  de  recherches  personnelles. 

Sur  la  fréquence  des  Complications  Pleuro-pulmonaires  et  leur 
rôle  comme  facteur  de  gravité  chez  les  grands  Blessés  Nerveux* 
{Presse  médicale,  5  juin  1916.)  —  Dès  l’automne  1915,  au  moment  de  l’offensive  do 
l’Artois,  j’ai  pu  organiser  au  Centre  neurologique  de  Doullens  un  service  neuro¬ 
chirurgical  destiné  à  recevoir  les  grands  blessés  de  la  moelle  et  du  cerveau  éva¬ 
cués  des  ambulances  du  premier  front,  une  fois  l’acte  chirurgical  terminé.  Depuis, 
dans  différents  rapports  adressés  à  la  direction  du  Service  de  santé,  je  me  suis 
efforcé  de  démontrer  l’utilité  qu’il  y  aurait  à  créer  de  tels  services  réunissant,  pour 
le  plus  grand  bien  de  nos  blessés,  chirurgiens  et  neurologistes.  Les  ambulances 
chirurgicales  fonctionnent  à  quelque  distance  de  nous  et,  dirigées  par  nos  collègues 
llouvillois,  Proust  et  Donnet,  évacuaient  le  plus  tôt  possible  leurs  malades  sur 
notre  Centre  neurologique. 

C’est  ainsi  que  j’ai  pu  attirer  l’attention  sur  la  fréquence  et  la  gravité  des  com¬ 
plications  générales  chez  les  grands  blessés  nerveux,  notamment  des  complica¬ 
tions  pleuro-pulmonaires,  et  sur  le  danger  des  évacuations  précoces. 

En  présence  d’un  grand  blessé  du  crâne,  trépané  ou  non,  l’élévation  de  la  tem¬ 
pérature,  les  modifications  de  l’état  général  font  bien  vite  penser  à  une  lésioa 
inflammatoire  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes.  En  présence  d’un  blessé  de  la 
moelle  épinière,  l’apparition  des  phénomènes  généraux,  de  la  fièvre  notamment, 
font  trop  souvent  porter  le  diagnostic  de  myélite  ou  de  méningomyélite  infec¬ 
tieuse.  Or,  il  arrive  fréquemment  que  ces  assertions  soient  erronées.  A  l’appui  de 
cette  manière  de  voir  j’ai  rapporté  des  faits  personnels  anatomo-cliniques,  mon¬ 
trant  d’une  part  la  rareté  des  lésions  inflammatoires  des  méninges  de  la  moelle 
et  du  cerveau,  et  d’autre  part  l’importance  des  lésions  inflammatoires  graves  du 
poumon  et  de  la  plèvre.  J’ai  insisté  sur  les  causes  favorisantes  ou  déterminantes 
de  ces  complications  pleuro-pulmonaires  (traumatisme,  froid)  et  sur  les  déduc¬ 
tions  d’ordre  thérapeutiques  et  prophylactiques  qui  en  découlent  : 

A  savoir  qu’il  faut  considérer  les  grands  blessés  nerveux,  et  notamment  les 
blessés  de  la  moelle,  comme  des  sujets  éminemment  fragiles,  sensibles  au  froÜ 
et  nécessitant  de  grandes  précautions  au  moment  du  transport.  Ce  sont  de  plu® 
des  malades  profondément  choqués,  qu’on  aura  soin  de  remonter  dans  les  pre¬ 
miers  jours  par  des  injections  de  sérum  et  d’huile  camphrée.  Enfin  on  maintien¬ 
dra  ces  blessés  le  plus  grand  nombre  d’heures  possible  assis  dans  leur  lit  et  oft 
procédera  à  l’examen  journalier  et  soigneux  de  l’appareil  respiratoire  chez  tout 
sujet  qui  présente  de  la  température. 

Prévenir  et  traiter  les  complications  d’ordre  général  chez  les  blessés  nerveux, 
avoir  en  vue  la  gravité  des  complications  pleuro-pulmonaires  et  leur  fréquence 
dans  les  premières  semaines  ou  les  premiers  mois  qui  suivent  la  blessure,  c’est 
souvent  permettre  aux  malades  de  franchir  la  période  dangereuse  après  laquelle 
ils  pourront  voir  grandir  leur  chance  d’amélioration  ou  de  guérison. 

Ne  savons-nous  pas  en  effet,  aujourd’hui,  que  les  phénomènes  paralytiques  liée 
directement  à  la  lésion  médullaire  par  plaie  de  guerre  peuvent  s’amepder  jusqu’à 
un  degré  parfois  surprenant  et  souvent  inespéré? 

Les  Accidents  Nerveux  déterminés  par  la  Déflagration  des  explo¬ 
sifs.  (Revue  neurologique,  avril-mai  1916.)  —  Avec  M.  J.  Boisseau,  j’ai  publié  une 
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série  de  faits  relatifs  à  cette  question  que  nous  avons  reprise  dans  un  travail 
d’ensemble  dont  je  rappellerai  ici  les  conclusions  : 

1°  Les  accidents  déterminés  par  la  déflagration  des  explosifs  présentent,  tant 
dans  leur  modalité  que  dans  leur  intensité  ou  leur  ténacité,  des  aspects  divers 
suivant  le  moment  ou  le  lieu  où  on  les  examine  :  ligne  de  feu,  formations  sanitaires 
de  l’avant  et  hôpitaux  de  l’intérieur.  C’est  surtout  à  l'avant  qu’ils  méritent  d’être 
étudiés,  parce  que  c’est  là  qu’ils  se  présentent  sous  leur  forme  la  plus  pure, 
exempts  de  tous  phénomènes  contingents  ou  surajoutés; 

2”  Dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant,  comme  les  Centres  neurologiques, 
on  peut  observer  à  la  suite  des  explosions  à  proximité,  trois  catégories  de  ma¬ 
lades  :  les  uns  présentent  des  troubles  mentaux  (confusion  mentale,  délire,  amné¬ 
sie,  etc.);  d'autres  des  troubles  nerveux  (astasie-abasie,  tremblement,  dyspnée, 
bégaiement,  crise  convulsive,  paralysie,  contracture,  etc.);  d’autres  enfin  des 
troubles  d’ordre  intermédiaire  revêtant  tantôt  le  type  de  la  confusion  mentale 
avec  stupeur,  tantôt  celui  de  la  surdi-mutité  hystérique; 

3*  L’action  des  explosifs  à  distance  ne  provoque  que  rarement  des  lésions  orga¬ 
niques  telles  que  foyers  de  ramollissementou  d’hémorragie  cérébrale,  médullaire, 
ou  hémorragie  méningée,  comparables  à  ce  qu’on  observe  dans  les  décompres¬ 
sions  brusques  (maladie  des  caissons).  Sur  133  cas  personnels,  nous  ne  possédons 
qu’une  seule  observation  de  cet  ordre  (hémorragie  méningée  discrète); 

i°  Au  contraire,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ces  troubles  nerveux  sont  de 
nature  fonctionnelle,  inorganique  et  doivent  être  rangés  dans  le  groupe  des  acci¬ 
dents  dits  hystériques  ou  pithiatiques.  C’est-à-dire  qu’ils  ne  s’accompagnent  d’aucun 
des  signes  connus  par  lesquels  se  traduit  à  nous  une  perturbation  organique  du 
système  nerveux  central  ou  périphérique  et  qu’ils  sont  tous  curables  immédiate- 
naent  par  la  psychothérapie  appliquée  dans  de  bonnes  conditions. 

Les  Troubles  Névropathiques  consécutifs  aux  «  pieds  gelés  » 
(fausse  névrite).  {Bull,  et  mém.  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
9  juin  1916.)  —  Avec  M.  Roger  Leroux  j’ai  étudié  une  variété  de  troubles  nerveux 
qui  apparaissent  tardivement  chez  des  soldats  ayant  été  atteints  de  «  gelure  des 
pieds  >. 

Il  s’agit  de  malades  évacués  des  régiments  ou  des  dépôts  d’éclopés  dans  les  ser¬ 
vices  hospitaliers  avec  le  diagnostic  suivant  :  troubles  nerveux,  névrite  ou  phéno¬ 
mènes  névritiques,  œdème,  hyperesthésie  consécutifs  à  une  gelure  ancienne  dés  pieds.  L’ac¬ 
cident  primitif  (la  gelure),  remonte  ordinairement  à  plusieurs  mois,  quelquefois 
même  à  plus  d’une  année. 

Les  manifestations  cliniques  consistent  en  des  troubles  de  la  marche  :  boiterie 
plus  ou  moins  bizarre  causée  par  des  attitudes  vicieuses  paradoxales  d’un  ou  des 
deux  pieds,  parfois  même  des  jambes,  avec  douleurs  qui  nécessitent  le  maintien 
ou  le  renvoi  de  ces  malades  dans  les  hôpitaüx. 

Quand  on  examine  de  tels  malades  au  point  de  vue  somatique,  on  trouve  au 
niveau  d’un  ou  des  deux  pieds  des  attitudes  vicieuses  tantôt  permanentes,  tantôt 
n’existant  qu’au  moment  de  la  marche  :  marche  sur  le  bord  externe  du  pied,  sur 
le  talon  postérieur,  orteils  en  griffe  dorsale  ou  même  véritable  pied  bot  varus 
équin.  C’est  le  signe  capital,  celui  qui  attire  d’abord  l’attention. 

En  regardant  de  plus  près,  on  observe  quelquefois  des  modifications  vaso¬ 
motrices,  teinte  violacée  livide  de  la  peau  du  pied,  prolongation  de  la  tache 
blanche,  refroidissement  net  des  téguments  (2-3)  remontant  plus  ou  moins  haut, 
*ur  la  jambe,  enfin  hyperidrose.  (A  remarquer  qu’il  s’agit  de  fragments  de 
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membre  depuis  longtemps  immobilisés).  Ces  troubles  vaso-moteurg  sont  loin 
d’être  fréquents,  ils  nous  ont  paru  même  rares.  Il  en  de  même  de  Tœdème  qui) 
quoique  figurant  sur  le  billet  de  l’bôpital,  est  souvent  fugace,  à  peine  perceptible 
ou  nul.  Les  malades  cependant  insistent  toujours  beaucoup  sur  ce  symptôme 
qu’on  a  de  la  peine  à  constater  de  visa. 

Un  autre  signe  plus  important  vient  compléter  ce  tableau  clinique  :  ce  sont  des 
troubles  sensitifs,  notamment  des  douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  la 
marche;  douleurs  vives,  comparées  à  des  brûlures  ou  à  des  picotements,  réduites 
pai'fois  à  une  simple  hyperesthésie  de  ,1a  plante  du  pied.  Ces  douleurs  durent 
depuis  des  semaines  ou  des  mois;  elles  rendent  la  marche  quasi  impossible  (boi¬ 
terie  prononcée,  marche  avec  canne  ou  avec  béquilles).  Ce  sont  elles  qui  ont 
causé  et  qui  maintiennent  les  attitudes  vicieuses. 

Quant  aux  troubles  sensitifs  et  objectifs,  aux  anesthésies,  notamment,  ils  peu¬ 
vent  exister,  mais  nous  ne  procédons  à  leur  recherche  qu’avec  la  plus  grande  dis¬ 
crétion,  de  peur  de  les  créer  ou  de  les  Qxer  en  attirant  sur  elles  l’attention  des 
malades.  Bisons,  en  passant,  que  jamais  ces  anesthésies  n’ont  résisté  au  traite¬ 
ment  psycho-eleclrique.  Enfin,  comme  les  douleurs,  les  anesthésies  ne  répondent 
dans  leur  topographie  à  aucun  trajet  nerveux  connu. 

Voici  donc  deux  signes  constants  :  attitudes  vicieuses  et  douleurs  occasionnant 
des  troubles  de  la  marche  —  et  quelques  signes  fugaces  et  légers  ;  troubles  vaso¬ 
moteurs  thermiques  et  œdèmes.  A  noter  que  dans  tous  les  cas  la  réflectivité  a 
été  trouvée  normale. 

C’est  avec  ce  tableau  symptomatique  que  de  nombreux  soldats  sont  maintenus 
depuis  des  mois  à  l’arrière,  au  repos  dans  des  dèpôts  d’éclopés,  parfois  même  con¬ 
finés  au  lit  dans  des  hôpitaux,  ou  encore  en  convalescence  à  l’intérieur;  toujours 
inutilisés  depuis  longtemps  au  point  de  vue  militaire. 

C’est  sous  cette  forme  qu’un  certain  nombre  de  malades  ont  été  dirigés,  durant 
l’hiver  dernier,  dans  notre  Centre  neurologique  de  la  zone  des  armées. 

Or,  chez  tous  ces  malades,  l’examen  minutieux  nous  a  montré  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  nullement,  au  moment  où  nous  les  observions,  de  troubles  organiques 
dûment  établis,  et  suffisamment  prononcés  pour  justifier  de  telles  incapacités 
fonctionnelles.  Rien  notamment  ne  permettait  d’affirmer  l’existence  à  ce  moment 
de  lésion  des  nerfs  périphériques  ou  des  vaisseaux.  Au  contraire,  dans  tous  les 
cas  que  nous  rapportons,  les  douleurs  comme  les  attitudes  vicieuses  ont  cesse 
d'une  façon  extrêmement  rapide  et  vraiment  surprenante  au  traitement  psychothéra¬ 
pique  et  électrique  énergique  institué  dès  l’entrée  des  malades  dans  le  service» 
De  plus,  au  fur  et  à  mesure  que  les  malades  reprenaient  l’usage  normal  de  leurs 
pieds  ou  de  leurs  membres  contracturés  et  douloureux,  les  séquelles  d’œdèmes, 
les  troubles  vaso-moteurs  ou  thermiques  disparaissaient  en  même  temps  que  les 
atlitudes  vicieuses. 

Ces  résultats  nous  ont  tout  d’abord  surpris,  puis,  à  mesure  que  se  sont  multi¬ 
pliées  nos  observations,  ils  nous  ont  amenés  à  cette  conviction  qu’il  ne  saurait 
s’agir  ici  de  névrites  ou  d’artérites.  Force  est  donc  de  ranger  ces  troubles  dans, le 
groupe  de  ceux  dits  fonctionnels,  troubles  maintenus  inconsciemment  ou  subcons¬ 
ciemment  par  un  élément  psychique  et  susceptibles  de  guérir  parla  psychotérapie- 
On  a  donc  affaire  à  des  manifestations  produites  par  une  inaction  plus  ou  moing 
volontairement  trop  prolongée  ou  conseillée  à  tort  par  les  médecins,  inaction  qu® 
les  circonstances  actuelles  n’ont  que  trop  de  tendance  à  entretenir,  et  vis-à-vis  de 
laquelle  la  responsabilité  du  sujet  n’est  pas  seule  en  cause;  une  grande  part 
peut-être  la  principale  —  revient  au  personnel  traitant.  Trop  de  médecins,  à  l’arr 
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fflée  notammeat,  aceepteat  sans  conti'ôle  le  diagnostic  de  névrite  qui  accom¬ 
pagne  ces  malades  de  formations  en  formations. 

Telles  sont  les  raisons  qui  nous  ont  incité  à  attirer  l’attention  du  corps  médical 
6t  notamment  du  Service  de  santé  sur  ce  type  morbide  un  peu  nouveau  que  nous 
rangeons  parmi  les  fausses  névrites  tardives  consécutives  aux  pieds  gelés  ou  pieds  des 
tranchées. 

Non  diagnostiqués,  ces  troubles  sont  la  cause  d’immobilisation  prolongée  de 
nombreux  soldats  pendant  des  mois  et  parfois  même  plus  d’une  année.  Ils  con¬ 
courent  ainsi,  avec  tant  d’autres  facteurs,  à  raréfier  les  rangs  de  nos  combat¬ 
tants. 

Heconnus  et  traités  comme  il  faut,  ils  guérissent  facilement  et  rapidement.  Ils 
représentent  ainsi  une  économie  appréciable  de  temps,  d’argent  et  d’énergie. 

Les  Psycho-névroses  de  guerre.  Annales  de  Médecine,  n"  5  et  n“  6, 1916.  — 
Avec  M.  J.  Lhermitte,  j’ai  consacré  une  revue  d’ensemble  à  cette  question  toute  d’ac¬ 
tualité.  Nous  nous  sommes  efforcés  dans  ce  travail  de  montrer  le  rôle  important 
joué  par  l’émotion  dans  la  genèse  des  accidents  psycho-névrosiques  de  guerre,  et 
tes  caractères  permettant  de  différencier  ces  troubles  nerveux  des  phénomènes 
simulés.  Au  cours  de  la  description  détaillée  des  différents  troubles  psycho-névro¬ 
siques,  nous  avons  insisté  sur  la  part  importante  jouée  par  la  suggestion  médicale, 
et  nous  avons  montré,  à  l’appui  des  faits  personnels,  la  non-existence  de  certains 
phénomènes  morbides,  comme  les  troubles  sphinctériens  admis  encore,  à  tort,  par 
les  partisans  de  l’ancienne  conception  de  l’hystérie.  Enfin,  nous  avons  démontré 
bne  fois  de  plus  l’utilité,  dans  le  traitement  des  psycho-névroses,  des  Centres  neu- 
rologiques  d’armée,  où  les  conditions  sont  particuliérement  favorables  à  la  psy¬ 
chothérapie. 


CENTRE  NEURO-PSYCHIATRIQUE  DE  LA  ...•  ARMÉE  (ÉPINAL) 

Docteurs  Dumolard,  Courjon,  Regnard. 

Nous  limiterons  nos  remarques  à  des  considérations  d’ordre  général  sur  les 
troubles  que  nous  avons  ici  l’occasion  d’observer  le  plus  fréquemment,  nous  vou¬ 
ions  parler  des  états  asthéniques  et  des  crises  nerveuses. 

ha  guerre,  du  fait  des  privations,  de  la  fatigue  physique  qu’elle  impose  à  nos 
«oldats,  du  fait  des  émotions  continues  de  la  bataille,  offre  un  champ  exceptionnel 
d’observation  pour  l’étude  clinique  des  diverses  manifestations  de  l’épuisement, 
du  surmenage  et  en  particulier  de  l’asthénie  qui  est  un  de  ses  principaux  résul¬ 
tats. 

Les  états  asthéniques  d’épuisement  se  montrent  avec  une  telle  fréquence 
<ln’il  ne  nous  paraît  pas  inutile  d’en  tracer  rapidement  les  principaux  traits  cli¬ 
niques.  Chez  tous  les  malades  qui  en  sont  atteints  on  trouve,  cela  va  sans  dire,  les 
caractères  bien  connus  de  l’asthénie  ;  asthénie  physique  d’abord  avec  céphalée, 
courbature  lombaire,  tremblement  des  extrémités,  fatigabilité  rapide  à  l’occasion 
des  mouvements,  de  la  marche  ou  des  efforts  modérés  ;  asthénie  psychique  surtout 
nvec  troubles  de  la  mémoire  de  fixation  et  de  l’attention,  sentiment  d’in¬ 
capacité  intellectuelle  et  de  modification  plus  ou  moins  marquée  de  la  person- 
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nalité  et  du  monde  extérieur.  Telle  est  la  base  du  processus  psychique  qu® 
se  relie  dans  bien  des  cas,  par  des  transitions  insensibles,  avec  l’état  confU" 
sionnel  ainsi  que  notre  maître  le  professeur  Régis  l’a  bien  montré.  Souvent  en 
effet  se  surajoute  à  ce  tableau  en  venant  le  compliquer  et,  le  plus  souvent,  de-' 
façon  passagère,  une  véritable  confusion  idéative  avec  onirisme  et  idées  déli¬ 
rantes  vagues  de  persécution  à  réactions  très  fréquemment  mélancoliques. 

Mais  ce  qui,  bien  plus  que  les  troubles  psychiques,  caractérise  de  pareils  états  ce 
sont  les  phénomènes  généraux.  Ces  malades  portent  sur  leurs  faciès  les  marques- 
évidentes  d’une  profonde  fatigue  ;  le  teint  plombé,  les  yeux  excavés,  l’haleine  à' 
odeur  d’acétone,  pâles  et  anémiés,  ils  donnent  l’impression  de  gens  profondénaent. 
intoxiqués.  Et  cliniquement,  c’est  bien  là  la  vérité.  Les  preuves  de  cette  intoxica¬ 
tion  on  les  retrouve  de  façon  grossière  en  examinant  leur  tube  digestif  ;  elles  se; 
manifestent  encore  par  la  pauvreté  de  l’élimination  urinaire  et  la  présence  fré¬ 
quente  de  petite  quantité  d'albumine  ou  de  sucre.  Ces  malades  se  plaignent  aussi 
de  douleurs  vagues,  surtout  dans  les  membres  inférieurs  et  il  n’est  pas  rarer 
malgré  que  tous  les  signes  classiques  des  névrites  habituelles  fassent  défaut,  de- 
trouver  les  modifications  des  réflexes  tendineux  :  variabilité,  instabilité,  inhibition , 
que  nous  avons  déjà  signalées  (1)  ;  troubles  réflexes,  témoin  que  TintoxicatioO' 
générale  a  touché  le  système  nerveux  dans  son  ensemble.  On  pourrait  presque 
dire  que  ces  malades  présentent  en  réduction  un  syndrome  fruste  de  Korsakofi 
dans  lequel  les  signes  nerveux  périphériques  et  les  troubles  de  la  mémoire  seraient- 
réduits  au  minimum,  lis  diffèrent  cependant  des  malades  atteints  de  ce  syndrome^ 
par  l’évolution  le  plus  souvent  extraordinairement  rapide  vers  l’amélioration.  En. 
quelques  jours  ils  sont  transformés  :  avec  le  repos,  le  calme  et  le  sommeil  bien¬ 
faisant,  quelques  purgatifs  légers,  la  médication  bromurée  au  début,  une  réali-, 
mentation  surtout  hydro-carbonée  et  lentement  progressive,  quelques  toniques- 
généraux,  on  voit  les  phénomènes  morbides  se  dissiper  rapidement  et  en  une- 
dizaine  de  jours  les  malades  donnent  l’impression  de  la  guérison,  qui  est  complète 
en  quelques  semaines. 

Accompagnant  cette  amélioration,  les  réflexes  tendineux  reparaissent  d’ordi¬ 
naire  et  redeviennent  normaux,  mais  il  n’est  pas  rare  aussi  de  voir  les  réflexes^ 
tendineux,  d’abord  variables,  disparaître;  leur  abolition  restant  pendant  un  temp» 
plus  ou  moins  long  et  quelquefois  sans  doute  définitivement  comme  le  stigmate- 
de  l’atteinte  des  éléments  nerveux  (2). 

D’autres  fois  l’affection  se  prolonge,  évolue  vers  la  chronicité  avec  les  signe» 
suivants  :  persistance  et  aggravation  des  troubles  psychiques,  troubles  du  carac¬ 
tère,  de  l’humeur,  indifférence,  etc.  ;  installation  définitive  des  troubles  tendineux 
réflexes  avec  abolition  de  ces  derniers,  alors  que  le  liquide  céphalo-rachidien  est- 
normal,  qu’il  n’y  a  aucun  trouble  du  côté  des  yeux,  aucun  trouble  sensitif,  aucune 
atrophie  musculaire.  Il  s’agit  là  d’un  tableau  clinique  tout  à  fait  spécial,  qui  n’est 
pas  fréquent  en  vérité,  mais  qui  n’est  point  exceptionnel  ;  le  syndrome  de  KorsakoC 
est  alors  réalisé  presque  au  complet  dans  ses  grandes  lignes  et,  sans  que  nous 

(1)  Dcuolard,  Rbbierre,  Qokllien,  Inhibition,  variabilité,  instabilité  des  réflexes  tendi¬ 
neux.  Société  deNeurologie,  séance  du  29  juin  191«.  Revue  neurologique,  n"  7,  juillet  191®- 

Dusolard,  Rbbierrb,  Quellien,  Réflexes  tendineux  variables,  sur  la  manifestation  cli¬ 
nique  objective  d’un  état  asthénique  grave.  Parie  midical,  30  septembre  1916. 

(2)  Cette  absence  ou  ces  troubles  pathologiques  des  réflexes  tendineux,  surtout  de»- 
réflexes  achilléens  uni  ou  bilatéraux,  sans  aucun  autre  signe  organique  nerveux,  sont- 
extraordinairement  fréquents  chez  les  malades  qui  nous  arrivent.  Il  faut  à  l’heure  actueller 
en  présence  de  ces  cas,  se  garder  de  penser  trop  vite  au  tabes  ou  aux  névrites  périphé¬ 
riques.  La  fatigue,  l'épuisement,  sont  seuls  en  cause. 
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puissions  l’affirmer,  il  est  plus  que  probable  que  la  démence  doive  être  la  termi- 
uaison  de  pareils  états. 

Ainsi,  on  le  voit,  les  états  asthéniques  d’épuisement  réalisent  au  point  de  vue 
•clinique  toute  une  gamme  de  formes  de  gravité  croissante  ;  asthénie  simple  pas¬ 
sagère,  asthénie  prolongée,  asthénie  chronique  à  évolution  probablement  démen¬ 
tielle;  formes  absolument  comparables  à  celles  de  l’asthénie  post-traumatique.  A 
ta  suite  de  cette  dernière  il  est  d’ailleurs  possible,  à  la  période  de  chronicité,  de 
•■encontrer  les  troubles  tendineux  réflexes  dont  nous  avons  parlé,  ce  qui  complète 
encore  l’analogie  du  tableau  clinique. 

Il  nous  faut  encore  mentionner  (et  ceci  nous  amènera  à  parler  de  la  deuxième 
Catégorie  de  malades  que  nous  signalions  au  début)  la  présence  possible  chez  ces 
^naïades  de  crises  nerveuses  à  allure  comitiale  en  pleine  période  d’état  de  la 
Maladie.  Ces  crises,  au  nombre  d’une  ou  deux  au  maximum,  guérissent  avec  l’af¬ 
fection  ;  elles  peuvent  survenir  indépendamment  de  tout  excès  éthylique  antérieur, 
indépendamment  de  tout  trouble  rénal  ou  vasculaire  chronique  cliniquement 
•^•Ppréciable  :  ce  sont  des  crises  comitiales  toxiques  symptomatiques  passagères. 

De  telles  crises  sont  nombreuses  à  l’heure  actuelle,  même  en  dehors  des  états 
asthéniques  d’épuisement.  Nombre  de  malades,  relativement  âgés,  n’ayant  jamais 
présenté  de  crises  antérieures,  viennent  au  Centre  neuro-psychiatrique,  évacués 
pour  crises  comitiales.  Soumis  à  une  observation  d’un  mois  environ,  souvent  ces 
Malades  ne  présentent  plus  de  crises,  quelquefois  une  ou  deux  au  plus.  Reposés, 
désintoxiqués,  ils  quittent  le  Centre  en  apparence  complètement  guéris. 

ia  constatation  de  tels  faits  n’a  pas  seulement  une  importance  ithéorique.  Elle 
«oulève,  nous  n’y  insisterons  pas  aujourd’hui,  faute  de  place,  le  problème  des 
épilepsies  au  point  de  vue  militaire  en  temps  de  guerre. 
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AVEC  LES  CHEFS  DES 

CENTRES  NEUROLOGIQUES  ET  PSYCHIATRIQUES 

MILITAIRES 


(Vendredi  15  décembre  1916) 

Présidence  de  M.  JUSTIN  GODART,  sous-secrétaire  d’Ëtat 
du  Service  de  Santé. 


La  Société  de  Neurologie  de  Paris  a  tenu,  le  vendredi  i6  décembre  1916, 
une  réunion  exceptionnelle  consacrée  à  la  Neurologie  et  à  la  Psychiatrie  de 
guerre,  sous  la  présidence  de  M.  Justin  Godart,  sous-secrétaire  d’État  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  l'armée,  avec  le  concours  des  chefs  des  Centres  neurologique» 
et  psychiatriques  militaires. 

Outre  les  membres  titulaires  et  correspondants  de  la  Société  de  Neurologie 
de  Paris,  ont  pris  part  à  cette  réunion  les  principaux  représentants  du  Service 
de  Santé  de  l’armée,  de  la  Commission  consultative  médicale,  de  la  Commission 
du  Barême;  les  médecins  inspecteurs  généraux  Février,  Vaillard,  les  méde¬ 
cins  inspecteurs  Simonin,  Sieur,  les  médecins  principaux  Duco,  Dercle,  le  pro¬ 
fesseur  Teissier,  m.  Georges  Brouardel,  attachés  au  cabinet  du  Sous-Secrétaire 
d’État  du  Service  de  Santé,  etc. 

La  question  suivante  avait  été  mise  à  l’étude  : 

LA  RÉFORME,  LES  INCAPACITÉS  ET  LES  GRATIFICATIONS 
DANS  LES  NÉVROSES  ET  PSYCHOSES  DE  GUERRE 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  avait  désigné  cinq  de  ses  membres  pour 
présenter  les  éléments  de  la  discussion. 

MM.  Grasset,  Babinski,  Andbé  Lêri,  pour  les  Névroses. 

MM.  Ernest  Dupré,  Jean  Lépine,  pour,  les  Psychoses. 
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Deux  séances  ont  eu  lieu  ce  vendredi  15  décembre  1916. 

La  première,  le  matin,  de  9  heures  à  midi,  12,  rue  de  Seine,  consacrée  aux 
Névroies,  présidée  par  M.  Justin  Godabt,  sous-secrétaire  d’État  du  Service  de 
santé  ; 

La  seconde,  l’après-midi,  de  15  heures  à  19  heures,  dans  le  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Pierre  Marie,  à  l’École  pratique,  consacrée  aux  Psychose»  et 
présidée  par  M.  le  médecin-inspecteur  Simonin,  de  la  Direction  du  Service  de 
santé. 


SÉANCE  DU  MATIN 

Présidence  de  M.  JUSTIN  GODART 

Sous-Secrétaire  d'État  du  Service  de  Santé. 


M.  Huet,  président  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  ouvre  la  séance. 

Monsieur  le  Ministre, 

En  vous  adressant  la  bienvenue  parmi  nous,  je  vous  remercie,  au  nom  de 
mes  collègues,  de  continuer  à  vous  intéresser  aux  travaux  de  notre  Société, 
d’avoir  accepté  de  présider  cette  nouvelle  réunion  spéciale  et  de  l’avoir  rendue 
possible  en  y  convoquant  les  chefs  des  Centres  neurologiques  et  des  Centres 
psychiatriques  militaires. 

Les  névroses  et  psychoses  de  guerre  ont  été  déjà,  à  plusieurs  reprises,  le 
sujet  de  nos  discussions.  Aujourd’hui  elles  doivent  être  envisagées  au  point  de 
vue  des  moyens  de  s’opposer  à  leur  développement,  de  la  conduite  à  tenir  en 
leur  présence,  de  la  réforme  qu’elles  peuvent  ou  non  entraîner,  des  incapacités 
qu’elles  déterminent,  et  des  gratifications  auxquelles  elles  peuvent  donner 
lieu. 

Plusieurs  de  nos  membres  :  MM.  Crasset,  Babinski,  Léri  pour  les  névroses; 
Mm.  Dupré  et  Jean  Lépine  pour  les  psychoses,  ont  accepté  de  nous  présenter 
de  brefs  rapports  sur  les  questions  qui  doivent  être  particulièrement  portées  à 
l’ordre  du  jour;  nous  les  remercions  du  soin  qu’ils  ont  mis  à  nous  préciser  les 
éléments  de  la  discussion. 

Je  vous  rappellerai,  mes  chers  collègues,  que  la  discussion  doit  être  envi¬ 
sagée  uniquement  au  point  de  vue  pratique,  en  dehors  de  toute  considération 
doctrinale,  et  que  pour  remplir  notre  programme  le  temps  a  dû  être  limité 
aux  orateurs  ;  dix  minutes  aux  présentateurs  des  rapports,  cinq  minutes 
aux  membres  prenant  part  à  la  discussion. 

Des  échanges  de  vues  qui  vont  avoir  lieu  dans  cette  réunion  résulteront,  je 
n’en  doute  pas,  conformément  aux  résultats  obtenus  dans  plusieurs  réunions 
précédentes,  des  conclusions  utiles  tant  pour  le  bien  de  notre  pays  que  dans 
l’intérêt  des  blessés  et  des  malades  qui  nous  sont  confiés. 

Nous  recevons  une  lettre  de  M.  le  professeur  Crasset,  s'excusant  de  ne  pou¬ 
voir  assister  à  notre  séance.  Il  vient  d’être  frappé  d’un  deuil  cruel,  ayant  perdu. 
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son  fils  tué  aux  armées.  Nous  lui  exprimons  notre  respectueuse  sympathie  et 
nos  plus  vives  et  douloureuses  condoléances. 

M.  Justin  Godart,  sous-secrétaire  d'État  du  Service  de  santé,  remercie  la 
Société  de  Neurologie  de  Paris  du  concours  qu’elle  n’a  cessé  d’apporter  au  Ser¬ 
vice  de  santé  de  l’armée  en  unissant  ses  efforts  à  ceux  des  Centres  neurolo¬ 
giques  et  psychiatriques  militaires,  pour  éclairer  une  série  de  questions  scien¬ 
tifiques  et  pratiques  concernant  les  «  blessés  nerveux  »  et  les  sujets  atteints  de 
troubles  mentaux. 

La  réunion  d’aujourd’hui  est  particulièrement  importante  en  raison  des  pro¬ 
blèmes  médico-militaires  qu’elle  envisage  et  pour  la  solution  desquels  il  faut 
tenir  compte  à  la  fois  des  intérêts  de  l'individu  et  de  ceux  du  pays. 

Rien  n’est  plus  nécessaire  que  d’uniformiser  les  décisions  à  l'égard  des  mili¬ 
taires  atteints  de  névroses  ou  de  psychoses.  Sans  entrer  dans  les  considérations 
doctrinales,  la  discussion  devra  donc  se  limiter  uniquement  à  ce  domaine  pra¬ 
tique.  11  importe  qu’elle  aboutisse  à  des  conclusions  d’une  application  facile, 
qui  pourront  servir  de  guide  à  la  Commission  actuellement  chargée  de  la  révi¬ 
sion  du  Barème  des  invalidités. 

M.  Pierre  Marie.  —  Messieurs,  permettez-moi  de  vous  indiquer,  en  quelques 
mots,  la  genèse  et  le  but  de  la  présente  réunion  que  M.  le  Sous-Secrétaire  d’État 
du  Service  de  santé  nous  fait  l’honneur  de  présider  personnellement. 

Par  ses  soins,  une  Commission  composée  de  membres  du  Parlement,  de 
membres  des  diverses  administrations  publiques  et  de  médecins,  a  été  nommée 
et  chargée  de  la  révision  du  Barême  des  taux  d’invalidité  pour  les  pensions  et 
gratifications  à  donner  aux  blessés  et  aux  malades. 

La  Sous-Commission  médicale  a,  depuis  de  longs  mois,  accompli  un  gros 
effort.  M.  le  médecin  principal  Duco  l’a  présidée,  avec  tant  de  libéralisme  et  de 
bonne  grâce,  que  nous  avons  toujours  été  en  parfait  accord.  Notre  Secrétaire 
général,  M.  le  médecin  principal  Dercle,  a  si  bien  résumé,  classé  et  codifié  nos 
discussions  que  le  nouveau  Barême  est  presque  prêt  à  être  présenté  au  juge¬ 
ment  de  la  Commission  plénière. 

Dans  la  Sous-Commission  on  m’a  chargé  de  donner  spécialement  des  avis  au 
sujet  des  maladies  et  des  lésions  du  système  nerveux.  Je  me  suis  acquitté  de 
cette  tâche  le  mieux  que  j’ai  pu,  après  avoir  pris  sur  certains  points  l’avis  de 
la  Société  de  Neurologie.  Mais,  quand  il  s’est  agi  des  névroses  et  des  psychoses, 
il  m’a  paru  qu’en  présence  des  divergences  d’opinion  exprimées  de  différents 
côtés  sur  la  conduite  à  tenir  au  point  de  vue  des  indemnités,  il  était  néces¬ 
saire  qu’une  discussion  entre  spécialistes  permit  d’abeutir  à  des  conclusions 
fermes  qui  fussent  acceptées  d’une  façon  â  peu  près  unanime. 

Aussi  ai-je  prié  notre  dévoué  Secrétaire  général,  le  docteur  Henry  Meige, 
non  seulement  de  soumettre  cette  question  à  la  Société  de  Neurologie,  mais 
encore  de  demander  au  Ministre  la  convocation  de  la  présente  réunion  de 
neurologistes  et  de  psychiatres. 

Nous  sommes  donc  ici,  messieurs,  pour  nous  occuper  exclusivement  du 
Barème  des  indemnités,  pour  décider  dans  quels  cas  de  névroses  et  de  psychoses 
ces  indemnités  doivent  être  accordées  ou  refusées,  et  quel  sera  leur  quantum. 

J’ajoute  que  M.  le  Sous-Secrétaire  d’État  nous  laisse  une  liberté  absolue. 
Nous  n’avons  à  tenir  compte  ni  de  la  loi  de  1831,  ni  de  la  loi  sur  les  accidents 
dû  travail,  ni  même  dei  indications  du  précédent  Barême. 
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C’ost  en  présence  d’une  table  rase,  et  dans  une  indépendance  complète,  que 
^ous  aurez,  messieurs,  à  donner  un  avis  sur  les  points  spéciaux  qui  vont  être 
*®i8  en  discussion. 


NÉVROSES 

PREMIER  RAPPORT 

Réformes,  Incapacités,  Gratifications  dans  les  Névroses 
M.  J.  Babinski. 

Devant  envisager  uniquement  au  point  de  vue  pratique  et  à  l’exclusion  de 
toute  considération  doctrinale  la  question  qui  a  été  posée,  je  ne  m’attarderai 
pas  à  tracer  les  frontières  qui  séparent  les  névroses  des  psychoses,  ni  à  faire 
une  classification  des  états  névropathiques  ou  psychopathiques  dont  nous 
devons  nous  occuper.  J’envisagerai  successivement  les  accidents  hystériques, 
les  troubles  nerveux  dits  réflexes,  les  états  neurasthéniques. 

Hystérie-Pithiatisme.  —  L’hystérie  n’est-elle  pas  plutôt  une  psychose  qu’une 
névrose?  Peu  importe.  Si  je  ne  m’abuse,  on  demande  aux  rapporteurs  chargés 
de  présenter  les  éléments  de  la  discussion  sur  les  névroses  de  traiter  la  ques¬ 
tion  de  l’hystérie  relativement  aux  décisions  médico-militaires. 

D’hystérie  est  susceptible  de  se  manifester,  tous  les  neurologistes  sont  d’ac¬ 
cord  sur  ce  point,  par  des  troubles  très  variés  ;  des  attaques,  des  paralysies, 
des  contractures,  du  mutisme,  de  la  surdité,  de  la  chorée  rythmée,  etc. 

Or,  en  ce  qui  concerne  les  sujets  présentant  des  manifestations  de  ce  genre, 
la  Société  de  Neurologie  a  déjà  à  plusieurs  reprises  exprimé  directement  ou 
indirectement  son  opinion  au  point  de  vue  de  la  réforme  et  des  gratifications. 

M.  Henry  Meige,  secrétaire  général  de  la  Société,  résumant  les  discussions 
des  séances  du  18  février  et  du  1  mars  1915,  écrivait  ceci  : 

‘  H  résulte  de  cette  discussion  que  tous  les  membres  de  la  Société  sont  d’ac¬ 
cord  sur  la  nécessité  de  désigner  les  sujets  dont  il  vient  d’être  question  par  une 
étiquette  diagnostique  qui  ne  puisse  prêter  à  aucune  confusion  avec  les  affec¬ 
tions  nerveuses  dont  la  réalité  organique  est  incontestable. 

*  Quel  que  soit  le  terme  employé,selon  les  cas  (troubles  imaginaires,  troubles 
fonctionnels,  troubles  hystériques,  pithiatiques,  mythomaniaques,  hystéro- 
traumatisme,  névrose  traumatique,  phénomènes  de  suggestion,  d’exagération, 
de  simulation),  il  importe  que  les  sujets  qui  présentent  les  phénomènes  de  ce 
Senre  ne  soient  pas  confondus  avec  ceux  qu’on  désigne  communément  aujour¬ 
d’hui  sous  le  nom  de  «  blessés  nerveux  »  et  qui  sont  atteints  d’affections  avé- 
•^ées  du  système  nerveux. 

«  Cette  distinction  est  désirable  dans  l’intérêt  des  malades  de  l’une  ou  de 
l’autre  catégorie,  tant  au  point  de  vue  de  leur  traitement  qu’à  celui  des  mesures 
que  l’autorité  militaire  est  appelée  à  prendre  à  l’égard  des  uns  ou  des  autres. 

*  H  y  aurait  tout  avantage  à  ce  que  les  malades  du  premier  groupe  pussent 
être  rapidement  séparés  des  seconds  et  dirigés  sur  des  formations  sanitaires 
particulièrement  affectées  à  leur  traitement.  > 
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Six  mois  plus  tard,  dans  la  séance  du  21  octobre  1915,  entre  autres  vœux 
devant  être  transmis  à  M.  le  Sous-Secrétaire  d’État,  se  trouvait  le  suivant  : 

«  Qu’il  ne  soit  plus  présenté,  dans  la  période  actuelle,  en  aucune  circons¬ 
tance,  aucun  militaire  atteint  de  psychonévrose  devant  les  Commissions  de 
réforme  en  vue  d’une  réforme  quelconque.  » 

On  peut  déduire  de  ce  qui  précède  qu’en  matière  d’hystérie  il  ne  saurait  être 
question  de  réforme,  d’incapacité  et  de  gratifications,  et  je  déclare,  sans  hési¬ 
ter,  que  tel  est  mon  avis.  En  effet,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  acci¬ 
dents  hystériques  finissent  par  disparaître  quand  les  sujets  qui  en  sont  atteints 
sont  placés  dans  les  conditions  de  traitement  requises;  pour  ce  qui  regarde  les 
sujets  présentant  des  désordres  d’apparence  hystérique  et  réfractaires  à  la  thé¬ 
rapeutique,  ils  me  sont  suspects  et  je  considère  comme  judicieux  le  vœu  émis 
par  la  Société  et  ainsi  conçu  : 

€  Que,  pour  ceux  dont  l’état  anormal  persiste  malgré  les  traitements  appli¬ 
qués  et  chez  lesquels  on  peut  suspecter  l’exagération  ou  la  simulation,  il  y 
aurait  lieu  de  créer  des  services  organisés  de  façon  particulière  au  point  de  vue 
-  de  la  surveillance  médicale  et  de  la  discipline.  » 

Je  crois  que  sur  ces  différents  points  il  n’y  aura  pas  de  divergence  d’opinion. 
Il  ne  pourrait  y  en  avoir  que  si  l’on  voulait  encore  réunir  dans  le  cadre  de 
l’hystérie  :  d’une  part  les  manifestations  t  pithiatiques  »,  troubles  psychopa¬ 
thiques,  et  d’autre  part  des  désordres  sur  lesquels  la  suggestion  et  la  contre- 
suggestion  sont  sans  action  (troubles  vaso-moteurs,  amyotrophies  caractérisées, 
surréflectivité  tendineuse,  etc.). 

Les  sujets  présentant  des  troubles  hystériques  doivent  être  traités  avec  per¬ 
sévérance  si  l’on  n’en  obtient  pas  un  résultat  immédiat,  et  au  besoin  dans  des 
services  d’isolement,  afin  qu’ils  soient  mis  à  l’abri  des  influences  contre- 
psychothérapiques  qu’ils  sont  exposés  à  subir  lors  des  visites  qui  leur  sont  faites 
ou  pendant  leurs  sorties  de  l’hôpital.  Je  le  répète,  les  troubles  de  cet  ordre  ne 
légitiment,  selon  moi,  ni  réforme  ni  gratification.  Il  y  aurait  donc  lieu  de 
remanier  le  chapitre  «  Névroses  traumatiques  »  du  Guide-Barême  des  invalidités 
1915  (p.  46)  où  l’on  estime  que  l’incapacité  causée  par  les  troubles  de  ce  genre 
peut  être  évaluée  à  10,  20,  60,  80  et  même  100  “/o- 

Mais  il  est  nécessaire  de  faire  remarquer  que  ma  conclusion  s’applique  seule¬ 
ment  aux  cas  où  le  diagnostic  d’hystérie  est  bien  établi  et  où  l’hystérie  est  à 
l’état  de  pureté,  non  associée  à  des  désordres  comportant  des  mesures  médico- 
militaires  toutes  différentes.  Si,  d’une  part,  il  est  regrettable  de  réformer  de» 
sujets  atteints  d’accidents  uniquement  pithiatiques,  d’autre  part  il  est  fâcheux, 
injuste  et  nuisible  à  l’intérêt  général  de  maintenir  indéfiniment  dans  des  ser¬ 
vices  d’isolement  des  malades  dont  les  accidents  ne  sont  nullement  pithia¬ 
tiques  ou  qui,  à  côté  de  quelques  phénomènes  pithiatiques  plus  ou  moins  pro¬ 
noncés,  présentent  des  désordres  sur  lesquels  la  suggestion  est  sans  action  et 
qui  sont  parfois  très  tenaces. 

Troubles  nerveux  dits  réflexes.  —  Je  vais  envisager  maintenant  ces  con¬ 
tractures  et  paralysies  consécutives  aux  blessures  et  à  divers  traumatismes  des 
membres  dont  les  représentants  des  Centres  neurologiques  militaires  se  sont 
occupés  dans  les  séances  des  6  et  7  avril  1916.  Ce  sont  ces  accidents  que  nous 
rangeons,  M.  J.  Froment  et  moi,  dans  le  cadre  des  troubles  nerveux  d’ordre 
réflexe.  Noua  avons  proposé  aussi  de  les  appeler  physiopathiques,  terme  ayant 
l’avantage  de  n’impliquer  aucune  interprétation  pàthogénique,  question  encore 
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discutée,  et  d’exprimer  seulement  cette  idée,  actuellement  presque  unanlme- 
roent  admise,  qu’il  s’agit  non  de  troubles  psychopathiques,  mais  bien  de  troubles 
d’ordre  physiologique.  Ils  peuvent  occuper  le  membre  inférieur  comme  le 
membre  supérieur.  Quand  ils  siègent  au  membre  supérieur,  ils  ont  encore  été 
désignés  par  une  des  dénominations  suivantes  :  main  Agée  (II.  Meige);  acro- 
contracture  (Sicard);  main  en  col  de  cygne  (Pitres).  —  Ce  sont  les  accidents  de 
retordre  que  M.  Grasset  classe  dans  le  cadre  des  «  névroses  avec  petits  signes 
lésionnels  ».  En  raison  des  confusions  qui  sont  encore  parfois  commises  entre 
les  phénomènes  de  cet  ordre  et  les  manifestations  hystériques;  je  rappellerai 
quelques-unes  des  conclusions  adoptées  à  l’unanimité  à  la  suite  delà  discussion 
de  cette  question  : 

•  Il  y  a  lieu,  avant  toute  décision  médico-militaire,  de  soumettre  les  blessés 
atteints  de  cette  variété  de  troubles  de  motilité  à  un  examen  prolongé  dans  un 
Centre  neurologique  et  de  mettre  en  œuvre  simultaqément  tous'les  traitements 
psychothérapiques  et  physiothérapiques  appropriés.  Mais,  après  l’échec  avéré  de 
toutes  tentatives  thérapeutiques,  il  n’y  a  pas  lieu,  semble-t-il,  dans  tous  les  cas 
où  la  réalité  des  troubles  physiologiques  sus-mentionnés  a  été  bien  établie  et 
parait  indiscutable,  de  prolonger  indéfiniment  l’hospitalisation.  Des  congés  de 
convalescence  pourront  être  accordés,  mais  à  condition  que  les  malades,  à  l’ex¬ 
piration  de  ces  congés,  soient  renvoyés  aux  fins  d’examens  ou  de  nouveaux  trai¬ 
tements  dans  le  même  Centre  neurologique.  Dans  les  cas  tenaces,  on  pourra 
proposer  une  réforme,  mais  celle-ci  devra  toujours  être  temporaire. 

•  Il  va  sans  dire  que  pour  les  accidents  hystériques  proprement  dits,  il  y  a 
lieu  de  continuer  à  suivre  les  règles  précédemment  indiquées.  « 

La  distinction  entre  les  troubles  hystériques-pithiatiques  et  les  désordres 
physiopathiques,  autrefois  rattachés  en  grande  partie  à  l’hystérie,  a  donc  été 
nettement  établie  à  la  réunion  du  mois  d’avrîl  dernier.  Cette  distinction  me 
paraît  capitale  au  point  de  vue  de  la  question  des  Incapacités,  de  la  Réforme  et 
des  Gratifications. 

Pour  ce  qui  concerne  les  désordres  physiopathiques,  voici  la  ligne  de  con¬ 
duite  qui  me  parait  devoir  être  suivie  :  une  fois  bien  établi  qu’on  a  affaire  à 
des  troubles  de  ce  genre,  qu’un  traitement  continu  n’est  plus  nécessaire,  qu’il 
faut  surtout  compter  sur  l’œuvre  du  temps  et  que  l’homme  qui  les  présente 
doit  rester  longtemps  inapte  au  service  armé,  il  est  indiqué  de  le  faire  passer 
dans  le  service  auxiliaire,  s’il  peut  y  être  utilisé.  Sinon  on  est  autorisé  à  pro¬ 
poser  la  réforme  temporaire  avec  une  gratification  qui  variera,  suivant  l’im¬ 
portance  des  troubles,  leur  siège  à  droite  ou  à  gauche  quand  il  s’agit  du 
membre  supérieur,  le  degré  de  gêne  qu’ils  occasionnent.  Il  me  semble  que  le 
taux  de  l’incapacité  peut  être  alors  évalué  de  20  à  50  “/«• 

Hystérie  associée  a  des  désordres  physiopathiques  ou  mentaux.  —  Si  aux 
troubles  physiopathiques  s’associent  des  manifestations  hystériques-pithia¬ 
tiques,  il  ne  doit  être  tenu  aucun  compte  de  ces  derniers  dans  l’appréciation  de 
l’incapacité  et  du  montant  de  la  gratification. 

Les  troubles  organiques,  physiopathiques  ne  sont  pas  seuls  susceptibles  de 
s’associer  à  des  manifestations  hystériques.  Celles-ci  peuvent  se  joindre  à  des 
troubles  nerveux  et  psychiques  divers,  à  des  phénomènes  neurasthéniques  plus 
ou  moins  tenaces,  à  des  états  dits  psychasthéniques,  à  des  symptômes  confu- 
sionnels  ou  à  des  troubles  mentaux  graves.  A  ce  sujet  je  crois  devoir  faire 
remarquer  que  tous  les  neurologistes  et  les  psychiatres  s’accordent  à  recon- 
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naître  que  l’hystérie  et  la  névrose  traumatique  ne  déterminent  jamais  de 
démence.  Sur  ce  point,  encore,  le  guide-barême  doit  être  remanié  (voir  p.  47). 

11  est  bien  évident  que,  dans  tous  ces  cas  d'association,  le  facteur  hystérie 
est  accessoire  et  que  ce  sont  les  autres  troubles  qui  doivent  dicter  au  médecin 
les  décisions  médico-militaires  à  prendre  en  ce  qui  concerne  l'incapacité  tran¬ 
sitoire  ou  permanente,  la  réforme  temporaire  ou  définitive. 

En  résumé,  si,  dans  l’hystérie  pure,  les  questions  de  gratifications,  de 
réforme  ne  doivent  même  pas  être  soulevées,  elles  se  posent  souvent  dans  les  cas 
où  l’hystérie  est  associée  à  d’autres  états  nerveux  ou  psychiques,  et  le  problème 
est  parfois  d’une  solution  difficile.  C’est  une  affaire  d’espèce  et  il  me  parait 
impossible  de  tracer  des  règles  fixes. 

États  neurasthéniques.  —  Abstraction  faite  des  états  neurasthéniques  qui 
sont  symptomatiques  d’une  affection  organique  èt  de  ceux  qui  sont  associés  à 
des  troubles  mentaux,  voici,  je  pense,  quelle  doit  être  la  ligne  de  conduite  : 

En  aucun  cas,  il  ne  peut  être  question  de  gratification. 

La  réforme  ne  doit  être  proposée  que  d’une  manière  exceptionnelle,  lors¬ 
qu’une  enquête  a  établi  que  l’on  a  affaire  à  des  sujets  qui  déjà,  longtemps  avant 
la  guerre,  se  trouvaient  dans  un  état  d’asthénie  les  rendant  inaptes  à  tout  travail 
suivi. 

Le  plus  souvent,  les  sujets  atteints  de  neurasthénie  pourront  être  utilisés 
dans  le  service  auxiliaire;  rien  ne  s’oppose  d’ailleurs  à  ce  qu’ils  occupent  des 
postes  d’auxiliaires  dans  la  zone  des  armées. 

On  a  l’habitude  de  considérer  les  plicatures  vertébrales,  les  camp tocor mies, 
comme  des  troubles  névropathiques,  avec  ou  sans  épine  organique.  Je  propose 
de  demander  à  M.  Souques,  qui  s’est  particulièrement  occupé  de  cette  question, 
de  nous  faire  connaître  sa  manière  de  voir. 

Je  proposerai  de  même  de  demander  à  M.  Henry  Meige  de  nous  donner  son 
avis  sur  les  questions  des  spasmes,  des  tics  et  des  tremblements,  dont  il  a  fait  une 
étude  spéciale. 

En  résumé  voici  les  décisions  médico-militaires  qui  me  paraissent  indiquées  : 

1»  Pour  les  accidents  hystériques,  pithiatiques  purs  :  ni  réforme,  ni  gratifica¬ 
tions  ; 

2”  Pour  les  cas  où  ces  accidents  pithiatiques  sont  associés  à  des  désordres  orga¬ 
niques  ou  physiopathiques  :  ne  pas  tenir  compte  des  manifestations  hystériques  dans 
l’évaluation  du  degré  de  l’incapacité  ; 

3»  Pour  les  troubles  physiopathiques  (troubles  nerveux  dits  réflexes)  consécutifs 
aux  traumatismes  de  guerre  et  réfractaires  à  un  traitement  prolongé  :  service  auxi¬ 
liaire  ou  réforme  temporaire  avec  gratification  de  20  à  50  "/«; 

4*  Pour  les  états  neurasthéniques  bien  caractérisés,  sans  adjonction  de  désordres 
organiques  ou  de  troubles  mentaux  :  pas  de  grati fi, cations,  exceptionnellement  re¬ 
forme,  le  plus  souvent  service  auxiliaire. 
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Réformes,  Incapacités,  Gratifications  dans  la  Camptocormie 


M.  A.  Souques. 

Je  me  bornerai  au  syndrome  névropathique  désigné  sous  le  nom  de  eampto- 
eormie,  de  plicature  du  tronc,  de  cÿp/iose  hystérique.  Il  importe  de  distinguer  deux 
catégories  de  camptocormie  :  l’une  où  cette  névrose  existe  à  l’état  de  pureté,  et 
l’autre  où  elle  se  trouve  associée  à  des  lésions  organiques. 

Je  m’occuperai,  d’abord  et  presque  exclusivement,  de  la  première.  Je  de¬ 
mande  la  permission,  vu  la  nouveauté  du  sujet,  de  faire  quelques  brèves 
réflexions  d’ordre  théorique.  A  l’origine,  l’incurvation  du  tronc  est  déterminée 
par  la  douleur.  C’est  un  fait  d’observation  banale  que,  pour  calmer  la  douleur 
dorso-lombaire  ou  abdominale,  l’homme,  instinctivement,  fléchit  le  tronc  et 
l’immobilise  en  flexion.  Il  est  donc  naturel  que,  dans  la  phase  initiale  du  trau¬ 
matisme,  tant  qu’il  souffre  vivement,  le  patient  garde  cette  position  de  flexion 
et  évite  tout  mouvement.  Tout  mouvement,  toute  tentative  d’extension  exa¬ 
gèrent  la  souffrance,  en  effet. 

Mais,  pourquoi  la  camptocormie  persiste-t-elle,  indéfiniment  pour  ainsi  dire, 
—  j’en  connais  qui  durent  depuis  le  mois  d’août  1914,  —  alors  que  la  douleur 
a  beaucoup  diminué  ou  a  même  disparu?  On  a  parlé  d'attitude  d’habitude.  Le 
pouvoir  de  l’habitude  est  très  grand,  je  le  sais;  il  est  même  si  grand  qu’il  est 
proverbial  de  dire,  depuis  Aristote,  que  l’habitude  est  comme  la  nature.  S’il  en 
est  ainsi,  comment  cette  attitude  d’habitude  pourrait-elle  disparaître,  en  quel¬ 
ques  minutes,  sous  l’influence  d’une  simple  persuasion?  Pour  expliquer  la  per¬ 
sistance  de  l’incurvation  du  tronc,  on  pourrait,  à  mon  avis,  invoquer  avec  plus 
de  vraisemblance,  la  peur  de  la  douleur.  Ün  blessé  qui,  dès  le  début,  a  souffert 
dans  la  région  dorso-lombaire,  qui  a  courbé  et  immobilisé  le  dos  pour  calmer 
la  douleur,  qui  sait  par  expérience  que  les  mouvements  et  l’extension  du  rachis 
exagèrent  cette  douleur,  qui  souvent  souffre  encore  longtemps  après  le  début  du 
traumatisme,  peut  bien  avoir  peur  de  la  douleur,  peur  de  l’exagérer  si  elle 
existe  encore,  de  la  faire  reparaître  si  elle  a  disparu.  On  peut,  d’ailleurs,  invo¬ 
quer  la  suggestion  pure  et  simple  ;  le  blessé  a,  pendant  la  phase  initiale,  le 
temps  de  méditer  sur  son  cas  et  de  réaliser  un  syndrome  hystérique.  Je  ne  parle¬ 
rai  pas,  à  dessein,  de  la  simulation  ni  de  l’exagération  qu’il  est  permis  de  soup¬ 
çonner  dans  certains  cas  de  camptocormie. 

S’il  s’agit  ou  de  peur  de  la  douleur  ou  de  suggestion  hystérique,  on  com¬ 
prend  que  les  incurvations  du  tronc  soient  rapidement  et  entièrement  curables, 
à  la  suite  d’une  persuasion  ou  d’une  contre-suggestion. 

Faut-il  réformer  les  camptocorm iques ?  Evidemment  non.  Un  vœu  de  la 
Société  de  Neurologie,  émis  en  octobre  1915)  et  aussitôt  apptouvé  par  M.  le 
Sous-Secrétaire  d’Etat,  disait  qu’il  ne  fallait  présenter  i  en  aucune  circonstance 
aucun  militaire  atteint  de  psychonévrose  devant  les  commissions  de  réforme,  en 
■vue  d’une  réforme  quelconque  •.  Les  camptocormiques  qui  ont  été  réformés  — 
il  y  en  a  eu  —  l’ont  été  apparemment  à  la  suite  d’une  erreur  de  diagnostic.  Celui- 
ci  est  cependant  facile.  L’examen  clinique,  complété  par  la  radioscopie  et  la 
ponction  lombaire,  permet  de  lever  les  doutes.  Je  rappellerai,  en  passant,  qu'il 
est  aisé  de  constater  que  le  rachis  est  mobile  dans  tous  les  sens,  et  que  l’exlen- 
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sion,  qui  est  impossible  dans  les  stations  debout  et  assise,  se  fait  normalement 
dans  le  décubitus  horizontal. 

On  ne  doit  accorder  aux  camptocormiques  ni  réforme  ni  gratification.  Et 
cela,  parce  que  leur  névrose  est  rapidement  et  complètement  curable.  Le  trai¬ 
tement  électrique,  sous  la  forme  de  courants  continus,  comme  le  fait  M.  Clovis 
Vincent  avec  les  brillants  résultats  que  l’on  sait,  ou  de  courants  faradiques, 
comme  nous  le  faisons  à  l’hospice  l’aul-Brousse,  m’a  donné  dans  tous  les  cas 
que  j’ai  soignés  un  succès  rapide  et  entier.  Une  séance  de  trente  minutes,  d’üne 
heure  quelquefois,  a  sulli  pour  amener  une  guérison  complète  et  durable.  Assu¬ 
rément  mes  cas  ne  sont  pas  très  nombreux;  ils  atteignent  cependant  la  ving¬ 
taine.  .le  ne  prétends  du  reste  pas  que  ce  traitement  ne  puisse  pas  échouer, 
mais  je  pense  que  les  échecs  sont  exceptionnels.  Je  ne  crois  pas,  d’ailleurs, 
qu’ils  soient  irréparables.  Il  pourra  suffire,  par  exemple,  de  changer  le  malade 
de  centre  neurologique  pour  que,  dans  une  nouvelle  formation  sanitaire,  un 
nouveau  médecin  réussisse  là  ou  son  collègue  avait  échoué.  J’ai  vu  des  exemples 
de  cet  ordre. 

Mais,  après  la  guérison,  n’y  a-t-il  pas  à  craindre  une  récidive?  Il  faut  s’en¬ 
tendre  sur  ce  chapitre.  Je  garde  dans  le  service,  pendant  quatre  à  cinq  semaines, 
les  camptocormiques  guéris,  en  les  soumettant  à  des  exercices  quotidiens  d’as¬ 
souplissement,  de  marche  et  de  course.  Pendant  ce  laps  de  temps,  je  n’ai 
jamais  vu  de  récidive.  Si,  à  leur  arrivée  au  dépôt,  ces  sujets  reprenaient  leur 
—  attitude  courbée,  c’est  qu’ils  y  mettraient  vraiment  de  la  complaisance.  Dans 
ce  cas,  ce  n’est  pas  une  réforme  avec  ou  sans  gratification  qui  s’imposerait, 
c’est  l’envoi  immédiat  de  ces  récidivistes  dans  un  centre  neurologique  de  la 
zone  des  armées.  En  tout  cas,  quand  un  camptocormique  sort  guéri,  il  est  bon 
que  le  médecin  du  dépôt  soit  mis  confidentiellement  au  Courant  de  la  situation 
par  le  médecin  traitant. 


CONCLUSIONS 

Pour  la  CAMPTOCOBMIE  PURE,  tii  réforme  ni  gratifioalion.  Dans  le  barème,  son 
taux  d’ inoalidité  doit,  à  mon  avis,  être  indiqué  par  le  chiffre  0. 

Pour  la  CAMPTOcouMiE  ASSOCIÉE  à  une  lésion  organique  (fracture  ou  luxation 
vertébrale,  rétractions  musculaires  du  psoas,  etc.),  cette  catégorie  comprend  la 
plupart  des  incurvations  irréductibles  du  tronc.  Je  n’en  ai  pas  observé  person¬ 
nellement  d’exemple.  Ici,  la  lésion  organique  seule  doit  entrer  en  ligne  pour 
fixer  le  taux  d'invalidité,  qui  pourra  varier,  suivant  les  blessés,  de  30  à  80  ”/». 


Réformes,  Incapacités,  Gratifications  dans  les  Tremblements, 
les  Tics  et  les  Spasmes 


M.  Henry  Meige. 

Je  tiens  à  remercier  d’abord  M.  Dabinski  de  m’avoir  demandé  d’exàminer  la 
question  qui  nous  occupe  au  point  de  vue  des  tremblements,  des  tics  et  des 
spasmes.  Il  a  bien  voulu  se  rappeler  qu’il  y  a  plus  de  vingt  ans  j’ai  commencé 
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avec  Brissaud  à  étudier  ces  accidents  nerveux.  Mais  nul  ici  n’ignore  les  tra¬ 
vaux  que  leur  a  consacrés  de  son  côté  M.  Babinski,  et  qui  lui  eussent  permis  de 
traiter  la  question  avec  une  entière  compétence. 

Je  me  limiterai  strictement  aux  notions  d’ordre  pratique  qui  peuvent  servir 
de  base  d’appréciation  pour  les  décisions  médico-militaires. 

Tremblements . 

J’éliminerai  d’abord  tous  les  tremblements  qui  sont  symptomatiques  d’une 
affection  nerveuse  bien  caractérisée,  comme  la  sclérose  en  plaques,  la  ma¬ 
ladie  de  Parkinson,  la  maladie  de  Wilson,  la  maladie  de  Basedow,  etc. 
Le  tremblement  n’est  ici  qu'un  des  symptômes  de  la  maladie.  C’est  par  la  cons¬ 
tatation  d’un  ensemble  des  signes  qu’on  apprécie  l’opportunité  d’une  réforme 
et  c’est  la  gravité  de  l’affection  qui  fixe  le  pourcentage  de  la  gratification. 

Je  n’envisagerai  donc  que  les  cas  où  le  tremblement  est  le  seul  symptôme  appa¬ 
rent. 

Les  tremblements  de  ce  genre  ont  reçu  les  noms  les  plus  variés  (essentiels, 
neuropathiques,  etc.)  et  ont  été  rattachés,  faute  de  mieux,  à  la  névrose. 

On  pourrait  en  proposer  une  classification,  basée  sur  les  caractères  objectifs 
du  tremblement.  Mais  l’appréciation  de  ces  caractères  est  très  délicate;  elle 
®ïige  un  examen  minutieux,  une  grande  expérience  des  trembleurs,  car  les 
variantes  iudividuelles  sont  nombreuses.  Une  classification  de  ce  genre  serait  à 
coup  sûr  plus  scientifique,  cependant  son  emploi  exposerait  à  des  difficultés  pra¬ 
tiques.  C’est  pourquoi,  afin  de  faciliter  les  décisions  médico-militaires,  il  me 
semble  préférable  de  tenir  compte  d’abord  des  circonstances  étiologiques  dans 
lesquelles  est  apparu  le  tremblement. 

On  peut,  à  ce  point  de'  vue,  comme  j’ai  déjà  proposé  de  le  faire,  lors  de  notre 
réunion  du  6-7  avril  1916,  considérer  deux  groupes  : 

A.  Les  tremblements  émotionnels, 

B.  Les  tremblements  commotionnels. 

A.  —  Dans  les  Tremblements  émotionnels  le  facteur  étiologique  princi¬ 
pal,  qui  d’ailleurs  se  rencontre  aussi  en  dehors  des  faits  de  guerre,  c’est 
l’émotion.  Le  tremblement  apparaît  alors  comme  la  prolongation,  insolite, 
plus  ou  moins  amplifiée,  d’une  des  réactions  banales  consécutives  aux  émo¬ 
tions  (troubles  circulatoires,  sécrétoires,  etc.).  11  est  variable  dans  son  ampli¬ 
tude,  dans  sa  fréquence,  dans  sa  durée. 

La  plupart  de  ces  tremblements  disparaissent  quelques  jours  ou  quelques 
semaines  après  le  choc  émotionnel,  surtout  si  le  trembleur  est  surveillé  de  près, 
soumis  à  un  traitement  physio-psychothérapique  vigilant. 

On  parle  souvent,  dans  ces  cas-là,  de  tremblement  hystérique.  Cette  dénomina¬ 
tion  devrait  être  réservée  aux  seuls  cas  où  le  tremblement  disparait  rapide¬ 
ment,  sous  des  influences  persuasives.  Or,  le  fait  n’est  pas  fréquent.  Ou  bien  le 
tremblement  s’atténue  pour  ainsi  dire  spontanément,  —  et  nous  n’avons 
pas  à  envisager  ici  ces  cas-là,  —  ou  bien  le  tremblement  oppose  unerésistancee 
déconcertante  aux  manœuvres  physio-psychothérapiques,  —  ce  qui  n’est  pas  le 
fait  des  accidents  franchement  pithiatiques. 

C’est  alors  qu’il  faut  se  rappeler  que  si,  par  tradition,  les  tremblements 
figurent  encore  parmi  les  névroses,  des  faits  dignes  d’attention  plaident  en 
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faveur  de  l'origine  organique  d’un  certain  nombre  de  cas  considérés  d’abord 
comme  névropathiques.  Il  n’y  a  pas  longtemps  encore,  la  maladie  de  Parkinson 
était,  elle  aussi,  regardée  comme  une  névrose.  Cette  manière  de  voir  est  unani¬ 
mement  abandonnée  aujourd’hui.  Nos  collègues  anglais  ont  apporté,  dans  ces 
dernières  années,  une  série  d’observations  qui  tendent  à  accroître  encore  le 
nombre  des  tremblements  dus  à.  des  altérations  organiques. 

En  présence  des  tremblements  d’origine  émotionnelle  qui  se  montrent  d’une 
ténacité  extrême,  nul  ne  peut  affirmer  que  le  choc  émotionnel  n’a  pas  déter¬ 
miné  une  perturbation  durable  de  l’appareil  nerveux. 

C’est  pourquoi  la  conclusion  pratique  nous  paraît  devoir  être  la  suivante  : 

Si  après  un  traitement  psychothérapique  et  physiothérapique  attentivement 
surveillé  pendant  plusieurs  mois  (au  moins  six),  le  tremblement,  d’origine 
émotionnelle,  quelle  que  soit  sa  forme,  ne  s’atténue  pas,  on  peut  prononcer  une 
réforme  temporaire,  sans  gratification. 

Si  le  tremblement  persiste,  toujours  pareil  à  lui-même  pendant  plus  d’un  an, 
on  peut  prononcer  la  réforme  définitive,  avec  une  gratification  proportionnée  à 
la  gêne  apportée  par  le  tremblement  dans  l’exécution  des  actes  usuels.  Soit  de 
10  à  30  <•/,. 

B.  —  Dans  les  TnEMBLEMENTS  commotionnels,  l’émotion  joue  aussi  certaine¬ 
ment  un  rôle  étiologique  qui  n’est  pas  négligeable.  Mais  il  y  a  plus  :  les 
commotions  (généralement  les  explosions  de  mines  ou  de  gros  projectiles)  peu¬ 
vent  agir  mécaniquement,  par  ébranlement  ou  brusque  changement  de  pres¬ 
sion,  à  la  façon  d’un  violent  traumatisme. 

11  n’est  pas  rare  de  voir  ces  tremblements  présenter  les  caractères  de  ceux 
qu’on  observe  dans  certaines  affections  organiques  (type  parkinsonien,  type 
lenticulaire,  type  intentionnel).  Et  dans  ces  cas  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  —  lequel  doit  toujours  être  pratiqué  le  plus  tôt  possible,  —  a  souvent 
révélé  des  altérations  significatives.  C'est  bien  d’un  traumatisme  nerveux  qu’il 
s’est  agi.  Il  faut  en  tenir  compte. 

Ce  traumatisme,  il  est  vrai,  est  parfois  rapidement  curable.  Nous  n’avons  pas 
à  y  insister. 

Mais  si,  après  plusieurs  mois  d’observation,  le  tremblement  se  perpétue  sans 
modifications,  une  perturbation  définitive  de  l'appareil  nerveux  paraît  vraisem¬ 
blable. 

Pratiquement,  la  coloration  du  liquide  céphalo-rachidien,  la  régularité  des  oscil¬ 
lations,  l’immutabilité  du  tremblement,  et  a  fortiori  son  extension  ou  son  aggrava¬ 
tion,  sont  de  sérieux  arguments  en  faveur  d’une  atteinte  organique.  On  peut 
alors  prononcer  la  réforme  n”  1,  avec  taux  d’incapacité  de  20  à  SO  ”/"  selon  le 
degré  de  gêne  fonctionnelle. 

Pour  apprécier  cette  dernière  on  tiendra  compte  de  la  bilatéralité  du  tremble¬ 
ment,  de  son  exagération  d  l’occasion  des  mouvements  adaptés  d  un  but,  car  si  ces 
caractères  ne  permettent  pas  de  juger  de  la  nature  d’un  tremblement,  ce  sont 
certainement  des  éléments  d’aggravation  de  la  gêne  fonctionnelle. 

L’obsession  du  tremblement,  la  trémophobie,  qui  n’est  pas  rare,  est  aussi  une 
circonstance  péjorative. 

Tics  et  Spasmes. 

D’une  façon  générale,  ni  les  tics  ni  les  spasmes  né  paraissent  justifier  une  mise  en 
réforme. 
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En  effet,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  s’agit  de  phénomènes  convulsifs 
légers,  indolores,  limités,  et  qui  n’apportent  qu’une  gêne  minime  à  l’exécution 
des  actes  voulus  ou  commandés. 

Cependant,  il  y  a  lieu  d’envisager  quelques  exceptions. 

D’abord,  il  faut  mettre  à  part  l’affection  improprement  appelée  tic  douloureux 
de  la  face,  qui  n’est  pas  un  tic,  mais  un  spasme  facial  accompagnant  une 
névralgie  du  trijumeau.  Cette  affection  doit  donc  figurer  dans  le  groupe  des 
nivralgiex.  Nous  n’avons  pas  à  nous  en  occuper  aujourd’hui. 

Ceci  dit,  il  importe  maintenant  de  distinguer,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
les  tiet  des  spasmes.  Pour  cela  on  se  basera  sur  leurs  caractères  cliniques  respec¬ 
tifs  nettement  établis  aujourd’hui  à  la  suite  des  études  de  Brissaud,  de  Babinski, 
de  nous-mêine. 

A.  —  Le  terme  de  Spas-ue  doit  être  réservé  aux  cas  où  les  contractions  con¬ 
vulsives  présentent  des  particularités  objectives  faciles  à  constater  ;  contrac¬ 
tions  tonico-cloniques,  indolores,  survenant  par  accès,  à  localisation  anato- 
^iijue  définie,  contractions  parcellaires,  contracture  frémissante,  persistant  généra¬ 
lement  pendant  le  sommeil,  et  que  la  volonté  ne  parvient  pas  à  maîtriser. 

Les  spasmes  de  la  face  sont  les  plus  fréquents,  même  en  neuropathologie  de 
guerre.  Ils  peuvent  être  d’origine  périphérique  (par  irritation  du  tronc  du  nerf 
facial  ou  d’une  de  ses  branches)  ou  d’origine  centrale  (nucléaire,  bulbo-protu- 
bérantielle). 

Des  premiers,  nous  avons  vu  avec  M.  Pierre  Marie  plusieurs  exemples  chez 
les  blessés  de  la  tête  venus  en  consultation  à  la  Salpêtrière.  A  vrai  dire,  il  ne 
s’agissait  que  de  contractions  locales,  peu  intenses  et  assez  espacées  pour  ne 
causer  qu’une  gêne  insignifiante;  quelquefois  même  elles  étaient  ignorées  des 
blessés.  Dans  ces  cas,  bien  entendu,  le  spasme  facial  ne  saurait  entrer  en 
ligne  de  compte  pour  une  réforme,  ni  ajouter  au  taux  d’incapacité. 

Mais  il  existe  des  spasmes  de  la  face  où  les  contractions,  bien  qu’indolores, 
®ont  d’une  intensité  et  d’une  fréquence  telles  qu’elles  constituent  une  véritable 
infirmité,  notamment  en  raison  de  l’occlusion  plus  ou  moins  complète,  plus  ou 
moins  permanente,  de  l’une  des  fentes  palpébrales,  quelquefois  même  des  deux. 
Et  les  spasmes  de  ce  genre  sont  d’une  ténacité  extrême.  Ils  ne  permettraient 
même  guère  l’emploi  dans  les  services  auxiliaires.  Ils  justifient  certainement 
nne  mise  en  réforme,  temporaire  d’abord,  définitive  ensuite,  dans  laquelle  le 
pourcentage  de  l’invalidité  pourra  être  proportionné  à  la  gêne  apportée  à  la 
vision  dans  l’exécution  des  actes  usuels  ou  professionnels. 

Les  autres  localisations  spasmodiques  sont  extrêmement  rares;  on  pourra 
s’inspirer  à  leur  égard  des  considérations  précédentes  concernant  les  spasmes 
•i®  la  face. 

B.  —  Les  Tics  diffèrent  des  spasmes  par  les  caractères  et  la  localisation  des 
secousses  convulsives;  on  n’y  retrouve  pas  les  particularités  objectives  pré¬ 
cédemment  rappelées;  ce  sont  des  accidents  qui  débutent  généralement  dans 
la  seconde  enfance,  entre  5  et  8  ans;  ils  d' occupent  pas  un  territoire  nerveux 
défini:  ils  sont  souvent  variables  dans  l’espace  et  dans  le  temps  ;  ils  disparaissent 
pendant  le  sommeil  et  peuvent  être  maîtrisés  plus  ou  moins  longtemps  par  un  effort 
de  volonté. 

Ces  accidents,  même  à  un  degré  modéré,  pouvaient,  en  temps  de  paix,  justi¬ 
fier  une  mise  en  réforme,  du  fait  de  la  difficulté  de  conserver  l’immobilité,  des 
grimaces,  des  gestes  intempestifs  qui  en  sont  la  conséquence. 
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Il  n'en  doit  plus  être  de  même  en  temps  de  guerre.  Un  tiqueur,  d’une  façon 
générale,  peut  fort  bien  exécuter  un  acte  ou  une  série  d’actes,  même  délicats.  Il 
peiit  manier  un  fusil  sans  danger  pour  lui-même  ni  pour  autrui;  il  peut  yiser, 
tirer  juste. 

Il  ne  faut  donc  pas  le  réformer. 

Exception  doit  être  faite  pour  ceux,  peu  nombreux  d’ailleurs,  qui  sont  atteints 
de  grands  tics  généralisés;  ils  sont  impropres  au  service  armé  et  même  aux 
services  auxiliaires,  mais  dans  ces  cas  l’affection  est  toujours  de  date  ancienne 
et  ces  sujets-là  n’ont  pas  été  incorporés. 

Existe-t-il  des  lies  survenus  à  l'occasion  de  la  guerre  ? 

Je  n’ose  répondre  par  l’affirmative.  Parmi  les  soldats  tiqueurs  que  j’ai  eu 
l’occasion  d’observer,  quelques-uns  m’ont  bien  affirmé  que  leurs  tics  ne  s’étaient 
développés  que  depuis  la  guerre,  et  le  fait  ne  me  paraît  pas  impossible  :  le  tic 
est  une  habitude  motrice  intempestive  qui  peut  naître  à  tout  âge.  Mais  je  suis 
porté  à  croire  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces  sujets  avaient  présenté 
antérieurement  des  accidents  similaires. 

En  tout  état  de  cause,  je  le  répète,  la  question  de  la  réforme  ne  se  pose  pas,  en 
ce  qui  eoneej-ne  le  mouvement  convulsif,  où  qu’il  siège. 

Par  contre,  il  importe  d’examiner  avec  soin  l’état  mental  des  tiqueurs,  car  si 
le  désordre  moteur,  bien  que  le  plus  apparent,  n’a  en  général  qu’une  importance 
secondaire,  rien  n’est  plus  fréquent  que  de  rencontrer  chez  ces  sujets  des  trou¬ 
bles  psychopatiques  beaucoup  plus  sérieux  qui,  à  eux  seuls,  peuvent  commander 
une  mise  en  réforme.  Les  cas  de  ce  genre  doivent  être  dirigés  sur  des  centres 
psychiatriques  qualifiés  pour  statuer  sur  leur  sort. 

Je  ne  parlerai  pas  des  soi-disant  tics  hystériques,  car  il  ne  s’agit  là  que  de 
l’association  de  phénomènes  pithiatiques  à  des  tics.  Ces  deux  sortes  d’accidents 
isolés  ou  conjoints,  ne  peuvent  entraîner  la  réforme. 

Mais  je  dois  dire  un  mot,  en  terminant,  d’une  affection  sur  la  nature  de 
laquelle  règne  encore  de  l’incertitude  :  je  veux  parler  du  torticolis  convulsif 
(torticolis  mental  de  Urissaud). 

Je  n’en  ai  encore  vu  qu’un  cas  chez  un  blessé  que  j’ai  présenté  récemment  à  la 
Société  de  Neurologie.  Encore  s’agissait-il  d’un  blessé  du  crâne  hémiplégique  et 
jacksonien.  11  n’est  pas  démontré  que  le  torticolis  ait  été  directement  provoqué 
par  le  traumatisme. 

Cependant,  si  j’étais  amené  à  me  prononcer  au  sujet  d’un  torticolis  convulsif, 
bien  caractérisé,  survenu  depuis  la  guerre,  en  dehors  même  de  tout  traumatisme, 
je  n’hésiterais  pas  à  conseiller  une  réforme  temporaire  d’abord,  qui  pourrait 
devenir  définitive  au  bout  d’un  an,  avec  une  gratification  de  30  à  50  car  il 
s’agit  d’une  infirmité  extrêmement  pénible,  d’une  ténacité  obsédante,  qui  cause 
une  gêne  incessante  à  celui  qui  en  est  atteint  et  qui  peut  avoir  été  occasionné» 
par  les  événements  de  guerre, 

Â  dessein,  dans  ce  bref  exposé,  je  me  suis  borné  à  envisager  les  mesures 
médico-militaires  qui  peuvent  être  appliquées  aux  cas  les  plus  nettement  carac¬ 
térisés.  Il  va  sans  dire  que  dans  ce  groupe  d’accidents  nerveux,  plus  peut- 
être  que  dans  aucun  autre,  les  variantes  cliniques  sont  nonibreuses  et  que 
chaque  cas  particulier  comporte  des  éléments  d'appréciation  dont  il  est  indis¬ 
pensable  de  tenir  compte. 
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CONCLUSIONS 

1°  Pour  les  ÏHKMBLKMENTS  : 

Ne  jamais  proposer  un  trembleur  pour  la  réforme  sans  l'avoir  soumis  au  préalable 
«  un  traitement  physiopsychothérapique  d’assez  longue  durée  (au  moins  six  mois). 

Si,  passé  ce  délai,  le  tremblement  persiste  toujours  pareil  à  lui-même  :  réforme 
itmporaire,  sans  gratification. 

Si,  au  bout  d’un  an,  le  tremblement  ne  s'est  pas  modifié,  et  surtout  s'il  s’est 
étendu  ou  aggravé  :  réforme  n”  ï  avec  taux  d’incapacité  proportionné  au  degré  de 
9éne  fonctionnelle. 

Tenir  compte  de  l'origine  commotionnelle,  de  l’unilatéralité  ou  de  la  bilatéralité  du 
tremblement,  de  son  exagération  dans  les  mouvements  adaptés  à  un  but  défini,  de 
t'adjonclion  d’un  élément  psyehopatique,  la  trémophobie. 

2“  Pour  les  Spasmes  : 

D’une  façon  générale,  pas  de  réforme. 

Exception  peut  être  faite  dans  les  cas  de  spasmes  faciaux  invétérés  où  l’intensité  et 
^0  fréquence  des  contractions  palpébrales  entraine  une  gêne  réelle  de  la  vision. 

Dans  ces  cas,' le  taux  d’incapacité  sera  proportionné  au  degré  de  gêne  visuelle. 

3”  Pour  les  Tics  : 

Jamais  de  réforme. 

Excepté  si  le  liqueur  présente  des  troubles  psychopathiques  qui,  par  eux-mêmes  et 
par  eux  seuls,  peuvent  la  justifier. 

4"  Pour  les  Torticolis  convulsifs  (Torticolis  mental  de  Brissaud)  : 

Après  une  période  d' observation  et  de  traitement  approprié  d’environ  six  mois,  si 
les  accidents  persistent  sans  modification  :  réforme,  temporaire  d’abord;  puis,  au 
^out  d’un  an,  réforme  n”  1,  avec  taux  d’incapacité  de  20  à  50  “/o. 


DEUXIÈME  RAPPORT 

Réforme,  Incapacités,  Gratifications  dans  les  Névroses 
de  guerre 

(Programme  dé  discussion  concernant  la  zone  des  Armées). 


M.  André  Léri. 

Les  névroses  de  guerre  sont  presque  toutes  des  manifestations  hystériques  (1). 
Elles  sont  extrêmement  fréquentas  dans  la  zone  des  armées;  elles  comptent 

(i)  L’épilepsie  ne  peut  plus  être  considérée  comme  une  névrose;  presque  toujours  elle 
®8t  sans  rapport  précis  avec  les  faits  de  guerre;  maintes  fois  pourtant  nous  avons  vu 
les  crises  se  multipiier  depuis  le  début  de  la  campagne,  et  dans  quelques  cas  nous  les 
ayons  vues  survenir  en  relation  évidente  avec  une  explosion  ou  une  blessure  non  crâ¬ 
nienne  :  peut-être  étaient-elles  dues  alors  à  une  hémorragie  ou  à  une  infection  méningo- 
corticale. 

Quelques  exemples  de  syndrome  parkinsonien  ou  basedowien  ont  été  rapportés  h  une 


764 


SOCIÉTÉ  DE  NECROLOGIE 


pour  plus  de  50  "/j  dans  la  totalité  des  malades  envoyés  dans  les  centres  neuro¬ 
logiques  d’armée. 

L’un  des  rôles  essentiels  de  ces  centres  est  de  servir  de  barrage  et  d’empêcher 
l’évacuation  de  ces  sujets  à  l’intérieur,  car,  à  l’intérieur,  les  névroses  se  fixent 
souvent  avec  une  ténacité  désespérante,  alors  qu’elles  guérissent  avec  une  rapidité 
et  une  facilité  souvent  surprenantes  quand  elles  n’ont  pas  dépassé  la  zone  des 
étapes.  Tous  les  névrosiques  que  nous  avons  eu  à  traiter,  au  nombre  de  plus 
de  600,  ont  été  guéris  par  une  psychothérapie  simple  et  énergique  et  sont 
repartis  au  front  après  quelques  jours  ou  au  plus  quelques  semaines  (1)  ;  presque 
aucun  ne  nous  a  été  renvoyé  pour  une  seconde  cure;  jamais  nous  n’avons  eu  à 
songer  à  une  réforme  ou  à  une  gratification. 

Nous  n’avons  donc  pas  &  nous  occuper  du  taux  des  invalidités  :  nous  le  fixe¬ 
rions  uniformément  à  zéro. 

Mais,  d’accord  avec  les  instigateurs  de  la  réunion,  notre  rôle  se  bornera  à 
chercher  si  la  zone  des  armées  ne  présente  pas  certaines  conditions  favorables 
dont  pourrait  profiter  l’intérieur  pour  le  traitement  des  névroses  et  pour  la 
réduction  du  nombre  des  cas  justiciables  de  la  réforme  ou  de  gratifications. 

Aux  arméei,  les  névroses  se  présentent  surtout,  d’après  notre  expérience,  sous 
la  forme  de  surdi-mutités,  de  crises  hystériques,  d’algies  pseudo-sciatiques  ou 
autres,  de  tremblements,  etc...  Dans  les  unes,  l'émotion  et  les  phénomènes 
réflexes  qu’elle  détermine  (tremblement,  mutisme,  serrement  de  gorge,  immo¬ 
bilisation,  recroquevillement,  oppression,  etc.)  servent  de  point  de  départ 
essentiel  à  la  suggestion  provocatrice  (2);  il  en  est  ainsi,  par  exemple,  dans  les 
surdi-mutités  à  la  suite  d’éclatement  d’obus  (3).  Dans  les  autres  névroses, 

émotion  vive.  Il  est  possible  que  l’émotion  soit  susceptible  de  produire  une  paraiysie 
agitante  ou  un  goitre  exophtalmique,  ou  une  affection  similaire  à  substratum  organique, 
par  exemple  en  déterminant  des  troubles  vaso-moteurs  ou  des  extravasations  sanguines 
dans  les  noyaux  lenticulaires,  la  thyroïde  ou  les  parathyroïdes;  il  ne  s'agit  pas  alors 
de  névroses.  Dans  d'autres  cas  il  s’agit  d'un  syndrome  hystérique  pseudo-parkinsonien 
ou  pseudo-basedowien,  soumis  aux  mêmes  inlluencqs  curatrices  que  les  autres  manifes¬ 
tations  hystériques. 

La  neurasthénie  n’est  plus  guère  considérée  comme  une  névrose;  en  tout  cas  ce  n’est 
pas  une  névrose  de  guerre,  les  événements  do  guerre  no  la  créent  pas,  ils  peuvent  seu¬ 
lement  provoquer  des  périodes  de  dépression  plus  ou  moins  intense  chez  des  sujets 
préalablement  neurasthéniques.  La  proportion  des  neurasthéniques  nous  a  paru  moindre 
chez  les  soldats  que,  pendant  la  paix,  chez  les  civils;  ce  sont  presque  tous  des  officiers 
ou  des  réservistes  appartenant  aux  classes  bourgeoises  ;  il  est  presque  toujours  facile 
de  retrouver  dans  leurs  antécédents  des  périodes  de  dépression  neurasthénique  ou  psy¬ 
chasthénique  ou  des  signes  de  dégénérescence  physique  ou  mentale.  La  crise  «  de 
guerre  »  passera  comme  les  précédentes  ;  ces  sujets  peuvent  être  justiciables  d’un 
congé  plus  ou  moins  prolongé,  parfois  d’une  réforme  temporaire,  exceptionnellement 
d’une  réforme  n"  2,  jamais  d’une  réforme  n*  1  ou  d'une  gratification, 

(1)  D’après  notre  dernière  statistique  (octobre  19)6),  nous  avons  renvoyé  directement 
au  front  91  •/•  de  tous  les  malades  «  nerveux  »  (organiques  compris)  qui  nous  ont  été 
adressés  ;  dans  ce  chiffre  entrent,  outre  les  névroses,  les  lésions  organiques  rapidement 
curables  (certaines  sciatiques,  paralysies  radiales  ou  faciales,  troubles  commotion- 
nels,  etc...).  La  moitié  des  névrosiques  ont  séjourné  dans  notre  service  moins  de 
10  jours,  la  presque  totalité  moins  de  20  jours. 

(2)  La  suggestion  se  révéle  parfois  nettement  môme  dans  les  névroses  en  apparence 
les  plus  purement  émotives  :  c’est  ainsi  que  nous  avons  pu  constater  de  véritables 
petites  épidémies  de  surdi-mutités  consécutives  é  des  éclatements  d'obus  dans  certains 
corps  ou  dans  certaines  armées  et  à  certains  moments. 

(3)  Il  faut  se  garder  de  confondre  avec  les  névroses  d’émotion  les  commotions  par  écla¬ 
tement  d'obus,  de  mine  ou  surtout  de  torpille  :  la  commotion  suppose  une  lésion  orga¬ 
nique,  soit  cellulaire  (dislocation  ou  dilacération  des  éléments  nerveux),  soit  vasculaire 
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l’hystérie  s’associe  à  une  épine  organique  comme  élément  d’exagération  ou  de 
Venévéraiion ;  par  exemple,  une  douleur  minime  réelle  existe  à  l’origine  de  la 
plupart  des  algies  névropathiques;  elle  ne  devient  intense  et  prolongée  que  par 
suggestion,  car  elle  guérit  alors  immédiatement  par  une  contre-suggestion 
thérapeutique. 

A  l’intérieur,  on  voit  surtout  des  paralysies  avec  ou  sans  anesthésies,  des 
contractures  (1),  des  mouvements  anormaux  (pseudo-chorées  et  pseudo-tics), 
des  plicatures  vertébrales,  etc.  Les  névroses  qui  se  constituent  aux  armées  et 
passent  ensuite  à  l’intérieur  se  font  de  plus  en  plus  rares  depuis  la  création  des 
centres  d’armées;  par  le  perfectionnement  du  triage,  ces  cas  doivent  cesser 
d’exister.  Presque  toutes  les  névroses  de  l’intérieur  se  font  à  l'intérieur. 

Elles  se  produisent  chez  des  non  blessés  et  chez  des  blessés.  Chez  les  uns  et 
chez  les  autres,  elles  représentent  la  persévération  et  l’exagération  d’une  atti¬ 
tude  ou  d’une  immobilisation  souvent  antalgiques,  d’un  mouvement  souvent 
réflexe  ou  défensif  :  l’impotence  passagère  d’un  membre  douloureux  devient 
une  paralysie  névropathique  durable  ;  un  lumbago  devient  un  campto-rachis  (2)  ; 
un  tic  est  la  répétition  d’un  mouvement  de  frayeur  ou  de  protection,  etc. 

Ce  qui  fixe  la  névrose,  c’est  surtout  l'habitude  qui,  il  l’intérieur,  se  prend  len¬ 
tement,  pel.it  à  petit,  tout  à  loisir;  l’habitude  devient  vraiment  e  une  seconde 
nature  »,  même  quand  il  s’agit  des  attitudes  ou  des  mouvements  les  plus  anor¬ 
maux  :  c  l’habitude  crée  l’aptitude  à  l’attitude  »  (Meige).  Le  milieu  de  l’intérieur 
«’y  prête  :  Ü  est  plaisant  et  libéral,  la  discipliney  est  légère  et^resque  pas  mili¬ 
taire;  les  névrosiques  y  provoquent  tout  spécialement  un  intérêt  passionné  et 
une  sympathie  intempestive;  les  traitements  y  sont  presque  toujours  prolongés, 
pour  les  blessés  comme  pour  les  malades,  et  les  sujets  d’imitation  y  abondent; 
l’éducation  mutuelle  même  y  fleurit,  et  les  camarades  complaisants  y  fournis¬ 
sent  des  conseils  plus  ou  moins  conscients  qui  sont  plus  ou  moins  consciemment 
suivis.  Enfin  le  sujet  s’installe  dans  sa  «  névrose  d’habitude  •  avec  d’autant 
plus  de  facilité  qu’il  a  un  mobile  plus  puissant  à  ne  pas  la  combattre  :  or,  aux 
armées,  un  névrosique  n’a  le  plus  souvent  qu’un  désir,  c’est  de  se  reposer  et 
d’obtenir  une  permission  (3),  son  ambition  ne  va  pas  plus  loin,  ce  n’est 
flu’exceptionnellement  qu’il  entrevoit  la  possibilité  de  se  soustraire  au  front;  à. 

(troubles  vaso-moteurs  ou  hémorragies),  qui  ne  se  produit  guère  qu'à  une  dizaine  de 
mètres  au  maximum  de  l’explosion.  D’une  façon  générale,  les  commotionnés  sont  des 
déprimés,  asthéniques  ou  abouliques,  plus  ou,  moins  confus,  qui  ont  presque  toujours 
des  troubles  prononcés  du  vertige  voltaïque  (gros  retard  ou  irrégularités),  souvent  des 
hémorragies  auriculaires,  nasales  ou  vésicales,  et  qui  sont  peu  ou  pas  soumis  aux 
influences  suggestives.  Le-  plus  souvent  ils  guérissent  d'ailleurs  spontanément  avec 
plus  ou  moins  de  rapidité. 

L’emploi  intempestif  du  terme  de  «  commotion  »  pour  désigner  indistinctement  la 
masse  des  phénomènes  émotionnels  aussi  bien  que  les  troubles  commotionneis  vrais  est 
Du  abus  regrettable. 

(1)  Une  réserve  doit  être  faite  pour  les  contractures,  qui  sont  rarement  des  névroses 
pures  :  elles  sont  parfois  simulées,  en  particulier  les  contractures  avec  altitude  en 
«xtension;  souvent  elles  reconnaissent  pour  cause  une  e.vcitation  par  une  épine  orga¬ 
nique  (irritation  musculaire  par  corps  étranger,  poussière  métallique,  débris  de  vête¬ 
ments,  brides  cicalriciellos,  etc.;  —irritation  nerveuse  à  distance;  —  contracture  secon¬ 
daire  des  muscles  préalablement  paralysés  ou  contractures  des  antagonistes  excités  ;  — 
Contracture  par  lésion  articulaire  ou  pseudo-contracture  par  ankylosé;  etc...). 

(2)  Nous  n'avons  jamais  vu  de  campto-raebis  se  constituer  dans  la  zone  des  armées. 

(8)  C’est  pourquoi  la  faculté,  qui  a  été  octroyée  aux  centres  neurologiques  par  le 

directeur  général  du  Service  de  santé  des  armées  d’opérations,  d’accorder  ou  de  refuser 
la  permission  de  convalescence  de  7  jours  est  une  excellente  arme  psychothérapique. 
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l’intérieur  au  contraire,  le  névrosique  a  un  mobile  autrement  puissant,  à  savoir 
l’espoir  de  ne  pas  retourner  aux  tranchées  et  d’échapper  définitivement  é  une 
angoisse  de  tous  les  instants. 

11  serait  surprenant  que,  au  milieu  de  conditions  aussi  favorisantes,  une 
névrose  ne  s’arme  et  ne  s’ancre  pas  solidement  (1)  :  c’est  ce  qui  fait  la  ténacité 
des  névroses  &  l’intérieur. 

Qu’advient-il  quand  on  ramène  un  névrosique  de  l'intérieur  aux  armée»?  Le 
nombre  des  cas  sur  lesquels  nous  pouvons  baser  notre  opinion  est  restreint,  car 
on  n’a  pas  l’habitude  de  renvoyer  aux  armées  un  névrosique  non  guéri;  mais 
certains  de  ces  cas  sont  probants.  Nous  pouvons  dire  que  le  traitement  est 
alors  plus  pénible,  la  guérison  est  plus  lente  que  pour  les  névroses  nées  au  front, 
mais  presque  toujours  elle  s'obtient  :  les  névrosiques  qui,  nous  sont  revenus  de 
l'intérieur,  même  après  un  an  et  plus,  sont  repartis  au  front  comme  les  autres. 

Celle  différence  d’évolution  tient  assurément  à  ce  que  le  milieu  est  différent, 
plus  militaire,  plus  discipliné,  plus  énergique,  moins  soumis  aux  influences 
féminines...  et  autres;  les  malades,  névrosiques  compris,  n’y  font  qu’y  passer 
et  le  sujet  qui  y  arrive  sent  qu’il  n’est  plus  traité  en  grand  malale  et  perd, sa 
confiance  en  une.  immunité  perpétuelle. 

Un  éléinent  subsiste,  c’est  l'habitude  prise  ;  c’est  là  le  grand  obstacle  à  la 
rapidité  de  la  cure;  mais  quand  la  volonté  du  malade  ne  s’y  oppose  pas,  il 
n’est  pas  insurmontable.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  invétérés  et  les  récalcitrante 
sont  extrêmement  difficiles,  à  traiter  aux  armées;  ce  ne  sont  pas  eux  qu'il 
convient,  en  régie  générale,  d’y  renvoyer. 

Quelques  conclusions  me  paraissent  s’imposer;  certaines  paraîtront  acquises,, 
d’autres  peut-être  paradoxales  ou  prématurées,  si  on  les  envisage  avec  les 
copceptions  actuelles;  je  les  présenterai  sous  forme  de  questions  à  discuter  ; 

!'•  QUESTION.  —  Eft-il  désirable  d’éviter  l’évacuation  de  tout  névrosique  des 
armées  à  l’intérieur  ?  —  Mesures  à  prendre  pour  y  parvenir  :  ordres  à  donner 
aux  ambulances  et  aux  centres  de  triage,  intervention  du  chef  du  Centre  neuro¬ 
logique  dans  le  filtrage,  etc. 

2'  QUESTION.  —  Est-il  désirable  de  renvoyer  aux  arméei  tout  névrosique  de  l’infé¬ 
rieur?  —  Mesures  à  prendre  pour  y  parvenir.  —  Cette  évacuation  doit-elje  être 
réservée  aux  récalcitrants,  doit-elle  être  ordonnée  de  façon  précoce?  Doit-elie  être 
conçue  comme  une  mesure  de  rigueur  ou  comme  un  moyen  normal  de  traite¬ 
ment? 

3' QUESTION.  —  Avec  l’organisation  actuelle,  11  n'y  a  lieu  de  donner  aux 
armées  aucune  réforme  ou  gratification  à  un  névrosique.  JV’«sf-if  pas  désiraftla, 
ou  contraire^  que,  dorénavant,  la  question  de  la  réforme  ou  de  la  grati^eation.  à 
accorder  o  un  névrosique  ne  puisse  être  discutée  exclusivement  qu’aux  armées ,  aprèn 
retour  de  l’intéressé  ? 

(t)  Il  ne  faudrait  pas  croire  pourtant  qu’un  névrosique  soit  un  simulateur;  toutes  ces 
influences  peuvent  parfaitement  ne  s’exercer  que  d'une  façon  tout  à  fait  subconsciente- 
Toutefois,  à  la'  liinile,  la  névrose  frise  évidemment  la  simulation,  et,  comme  il  n’y  »- 
pas  de  signe  diagnostique  absolu,  le  problème  des  invalidités  devient  alors  particulière¬ 
ment  ardu. 
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TROISIÈME  RAPPORT 

Les  Névroses  et  Psychonévroses  de  guerre  ;  Conduite  à  tenir 
à  leur  égard 

M.  le  professeur  Grasset. 

[En  l’absence  de  M,  le  professeur  Grasset,  ce  Rapport  a  été  présenté  par  M.  Viularet, 
chef  adjoint  du  Centre  neurologique  de  la  16'  Région  (Montpellier).] 

La  Société  de  Neurologie  a  adopté,  pour  la  question  mise  à  son  ordre  du 
jour,  le  vieux  mot  de  névroses,  qui  a  la  double  qualité  d’être  assez  précis 
bu  point  de  vue  clinique  et  assez  imprécis  au  point  de  vue  pathogénique  et 
doctrinal  pour  ne  soulever  ni  discussion  ni  confusion. 

Sont  dits  NÉVROSIQUES  les  troubles  nerveux  non  directement  et  entièrement  expli¬ 
cables  par  une  lésion  organique  actuelle. 

Le  mot  est  meilleur  que  le  mot  «  troubles  fonctionnels  >,  parce  que  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  (paralysie,  contractures)  peuvent,  suivant  les  cas,  être  névro¬ 
siques  ou  liés  à  une  lésion  organique. 

Le  mot  réflexes  est  également  moins  bon,  parce  qu'iL ne  s’applique  qu’à  un 
certain  nombre  de  cas  de  névrose  aüx  cas  dans  lesquels  il  y  a  une  Cause  locale, 
point  de  départ  du  réflexe. 

Sont  dits  PSYCHONÉVROSIQUES  les  troubles  névrosiques,  dans  lesquels  la  fonction 
'  Psychique  est  plus  ou  moins  fortement  atteinte,  dans  lesquels  il  y  a  des  troubles 
psychiques,  tels  que  le  syndrome  émotionnel,  le  syndrome  pithiatiquè,  etc.  Il 
est  d’ailleurs  rare  c(ne,  dans  les  névroses  de  guerre,  quand  on  les  observe  bien 
comme  le  fait  mon  collaborateur  le  docteur  Mignard,  on  ne  trouve  pas  quelques 
Symptômes  indiquant  là  participation  des  neurones  psychiques  au  trouble  fonc¬ 
tionnel  ;  ce  qui  eàt  une  raison  de  plus  pour  distinguer  ces  troubles  des  phéno¬ 
mènes  purement  réfleies. 

Dans  ce  groupe  dés  psychOnévroses  je  ne  maintiens  d’ailleurs  qüe  les  cas 
traités  dans  les  Centres  neurologiques,  les  cas  avec  troubles  mentaux  étant  éva¬ 
cués  sur  le  Centre  neuropsychiatrique. 

Dérnière  remarque  préliminaire  :  je  ne  fais  pas  figurer  dans  la  définition  de 
ces  névroses  et  psyChonévroses  lé  moi  traumatique  ou  poSt-trauniatique,  parce 
~^<ïn’il  y  a  des  càà  sans  traumatisme,  développés  après  diverses  maladies  médi¬ 
cales,  plus  ou'mOinsbieh  définies  :  le  seul  trait  étiologique  commun  à  tous  ces 
cas  est  d’être  des  conséquences  de  la  guerre  6ü  mieux  du  service^militaire  pendant 
la  guerre.  C’est  ce  qü’èxprirhe  le  terme  :  névroses  et  pSÿchonévroses  dé  guerre. 

Les  cas  de  névrose  ou  psychonévrose  de  guerre,  ainsi  définis,  peuvent  être, 
un  point  de  vue  de  Id  eoUduité  d  tenir,  claSsés  eh  trois  groupes  principaux  i 

I.  Associations  névroso-organîques;  - 

IL  Névroses  et  psychonévroses  avec  petits  signes  lésionnels  ;  -, 

III.  Névroses  et  psÿchbnévroses  pures.  ^ 

I.  —  Associations  NfttàoSO-oàoANiQüEs; 

Un  premier  groupe  comprend  les  cas  dans  lesquels  l’élément  névrosique,  cer¬ 
tain,  mais'  plus  ou  moins  accessoire,  est  associé  a  une  lésion  organique  de 
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guerre,  persistante  et  assez  importante  pour  faire  indication  comme  un  cal  plus 
ou  moins  vicieux  et  volumineux  de  fracture,  une  cicatrice  profonde,  des  adhé¬ 
rences  et  rétractions  fibreuses,  une  névrite  avec  R.  D. 

Les  symptômes  nerveux,  dans  ces  cas,  sont  bien  névrosiques,  puisqu’ils  ne 
sont  pas  expliqués  et  produits  par  la  lésion  organique  ;  mais,  au  point  de  vue  de 
la  conduite  &  tenir  et  des  décisions  à  prendre,  ils  sont  au  second  plan. 

En  tous  cas,  le  rôle  du  neurologiste-expert  consiste  uniquement  à  bien  poser 
le  diagnostic  et  à  préciser  l’importance  de  l’élément  névrosique  dans  le  tableau 
symptomatique  général  ;  pour  éclairer  la  décision  à  prendre,  il  n’y  a  nul  besoin 
de  circulaires  ou  de  réglements  nouveaux. 

II.  —  Névroses  et  Psychonévroses  avec  Petits  Signes  lésionnels. 

Le  premier  groupe,  dont  je  viens  de  parler,  est  connu  depuis  longtemps  :  c’est 
l’ancien  groupe  classique  des  associations  névroso-organiques.  Le  deuxième 
groupe  est  plus  nouveau  et  n’a  été  constitué  que  depuis  la  guerre. 

Dans  ce  second  groupe,  la  névrose  non  seulement  occupe  le  premier  et  prin¬ 
cipal  plan,  mais  encore  constitue,  à  proprement  parler,  la  maladie  ;  à  un  examen 
superficiel,  ces  cas  apparaissent  même  comme  des  névroses  pures.  Mais  —  et 
c’est  là  ce  qui  caractérise  les  cas  de  ce  groupe  —  à  un  examen  complet,  les 
spécialistes  découvrent,  chez  ces  névrosés,  un  nombre  variable  de  symptômes, 
non  réaliiables  par  la  volonté  du  lujet,  que  Babinski  a  décrits  et  étudiés  avec  Fro¬ 
ment,  et  que  l’on  peut  appeler  petüt  signet  lésionnels  des  névroses  et  psychoné¬ 
vroses  du  deuxième  groupe. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  la  différence  profonde  qui  distingue  ces  signes 
lésionnels  des  lésions  du  premier  groupe  ;  et,  laissant  délibérément  de  côté 
toutes  les  questions  doctrinales  et  pathogéniques,  je  ne  discute  pas  la  question 
de  savoir  si  ces  petits  signes  lésionnels  doivent  ou  non  être  attribués,  en  tota¬ 
lité  ou  en  partie,  à  la  plus  ou  moins  longue  immobilité  du  membre  atteint. 

Voici  la  liste  des  petits  signes  lésionnels  que,  avec  le  concours  très  compé¬ 
tent  de  nos  collaborateurs,  nous  avons  constatés,  à  des  degrés  divers  et  associés 
de  diverses  façons,  chez  les  malades,  que  nous  avons,  pour  cela,  classés  dans 
ce  deuxième  groupe  : 

1"  Troubles  de  la  contractilité  musculaire  d  la  percussion  :  surtout  exagération... 
Exemples  :  jumeaux,  pédieux...  Signe  de  la  flexion  du  gros  orteil  par  la  per¬ 
cussion  du  tendon  achilléen  (Maurice  Villaret  et  Faure-Beaulieu)  ; 

2“  Troubles  du^tonus  ;  hypotonie  (paralysie  flasque),  hypertonie  (contrac¬ 
tures)  ;  mélange  des^eux  éléments  :  plus  particulièrement,  atonie  sur  un  groupe 
musculaire,  hypertonie  sur  les  antagonistes  ; 

3»  Modifications  dans  lu,  forme  de  la  contraction  musculaire  à  la  percussion  : 
~  lenteur,  brusquerie  ; 

4“  Troubles  quantitatifs  de  la  contractilité  électrique  :  hypo  (surtout)  ou  hyper 
(la  R  D.,  même  partielle,  n’appartient  pas  à  cette  famille  des  petits  signes 
lésionnels); 

5"  Douleur  à  la  pression  des  muscles,  qui  sont  le  siège  des  troubles  ci-dessus, 
en  particulier  muscles  de  la  main  pour  le  membre  supérieur,  muscles  du  mollet 
et  de  la  plante  du  pied  pour  le  membre  inférieur  ; 

6“  Troubles  des  réflexes  tendineux.  Exemple  :  le  syndrome,  bien  étudié  (et 
I  enregistré)  par  le  docteur  Jumentié  dans  mon  service  :  diminution  marquée 
(pouvant  aller  jusqu’à  l’abolition)  du  réflexe  achilléen,  exagération  souvent 
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considérable  de  l’excitabilité  mécanique  des  muscles  jumeaux  et  plantaires,  sou¬ 
vent  aussi  exagération  du  réflexe  rotulien  (Babinski,  Maurice  Villaret  et  Faure- 
Beaulieu),..  au  même  membre  ; 

7»  Troubles  des  réflexes  cutanés.  Exemple  :  gros  affaiblissement  ou  abolition 
du  réflexe  cutané  plantaire  (silence  plantaire  contrastant  souvent  avec  l’hypet- 
réfleétivité  tendineuse  du  même  membre)  ; 

8“  Analgésie  segmentaire,  à  la  pince  non  vue  par  le  malade,  avec  conservation 
relative  de  la  sensibilité  cutanée,  au  contact  vu  par  le  sujet  ; 

9"  Troubles  circulatoires,  sécrétoires,  thermiques  et  trophiques  :  amyotrophie, 
«edéme  (mou,  induré  si  prolongé),  cyanose  (ou  «  état  rosé  »),  refroidissement 
de  la  peau,  peau  amincie,  lisse,  hyperidrose  et  hypertrichose  (Maurice  Villaret), 
décalcification  osseuse  (à  la  radiographie). 

Ces  différents  signes  prennent  naturellement  toute  leur  importance  quand  ils 
sont  unilatéraux  et  par  contraste  avec  l’état  du  membre  symétrique. 

Quelle,  conduite  doit  on  tenir  vis-à-vis  des  malades  de  cette  catégorie? 

Une  fois  le  diagnostic  bien  posé,  on  traite  ces  malades  et,  si  on  constate 
l'inefïicacité  d’un  traitement  bien  dirigé  et  suffisamment  prolongé,  on  peut  les 
proposer  pour  la  réforme  temporaire  avec  faible  incapacité  (10  à  20  pour  100 
suivant  le  cas).  Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  grande  difficulté  ou  grande  discussion 
sur  ce  point. 

Mais,  de  ce  paragraphe,  il  faut  aussi  retenir  l’importance  de  ce  groupe  de 
névroses  et  psychonévroses  de  guerre  et  la  difficulté  du  diagnostic  qu’il  est  né¬ 
cessaire  de  poser  dans  chaque  cas,  diagnostic  qui  ne  peut  être  précisé  que  dans 
un  Centre  neurologique  après  un  examen  prolongé.  On  comprend  dés  lors  l’in¬ 
sistance  que  nous  avons  mise,  dans  divers  rapports,  à  demander  que  l’avis  et 
les  propositions  des  centres  neurologiques  aient  une  influence  considérable  sur 
les  décisions  des  Commissions  de  réforme. 

Or,  à  ces  demandes,  réitérées  et  justifiées,  il  vient  d’être  fait  une  réponse, 
eu  moins  inattendue  :  non  seulement  on  ne  donne  pas  à  nos  propositions  plus 
d'autorité  que  par  le  passé  devant  les  Commissions  de  réforme,  mais  on  nous 
interdit  de  faire  dorénavant  une  proposition  quelconque. 

Voici,  en  effet,  ce  qu’on  lit  textuellement  dans  la  circulaire  n»  309.  Cl/7 
C.  C.  M.  du  5  novembre  1916,  sur  le  rôle  et  les  attributions  des  médecins  trai¬ 
tants  et  spécialistes  dans  la  constitution  des  dossiers  médico-légaux  :  *  ...  le 
rôle  des  médecins  traitants,  et  notamment  des.  médecins  spécialistes,  dans  la 
constitution  des  dossiers,  consiste  à  fournir  les  renseignements  anatomiques  et 
cliniques  les  plus  complets  pour  permettre  aux  seules  autorités  légales,  les 
•oédecins  experts  des  Commissions  de  réforme,  d’ÉMBTTR^UN  avis  oh  de  prendre 
des  décisions  sur  les  effets  légaux  que  doivent  comporter  les  infirmités.  Les 
médecins  traitants  doivent  dope  s’abstenir  de  toute  évaluation  personnelle  du  taux 
d’invalidité  ou  de  toute  sugoestion  sur  la  solution  précise  à  inspirer  aux  Commis¬ 
sions  de  réforme,  sauf  dans  les  cas  exceptionnels  où,  par  suite  de  circonstances 
diverses,  les  Commissions  ou  les  médecins  experts  sollicitent  leur  avis  à  titre 
consultatif  »  et  dans  les  cas  où  <  les  médecins  traitants  sont  chargés  d’une 
contre-expertise  sur  l’ordre  du  ministre...  • 

Cette  annihilation  complète  de  l’action  de  tous  les  Centres  de  spécialités  est 
uniquement  basée  sur  l’inconvénient  qu’il  y  a  à  ce  que  le  sujet  connaisse  la 
proposition  faite  par  les  spécialistes  compétents;  alors  que  la  même  circulaire 
'  trouve,  sans  grand  effort,  le  remède  facile  à  cet  inconvénient,  quand  elle  exige. 
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dans  les  eas  exceptionnels  visés  plus  haut,  que  l’avis  soit  fourni  t  sous  pli 
cacheté  ». 

Nous  n'avons  certes  pas  dans  les  Centres  neurologiques,  —  pas  plus  que  nos 
collègues  n’ont  dans  les  Centres  d’ophtalmologie,  d’otorhinofaryngologie...  — 
la  prétention  de  substituer  notre  autorité  à  celle  des  <  seules  autorités  légales  > 
r  qui  composent  les  Commissions  de  réforme  et  nous  n’avons  jamais  essayé  de 
s  t  prendre  des  décisions  ».  Mais  il  nous  avait  toujours  semblé  que  les  spécia¬ 
listes,  après  un  long  examen  du  malade,  avaient  plus  de  compétence  que  les 
'  médecins  des  Commissions  de  réforme  pour  apprécier  les  cas,  toujours  diffi- 
^ciles,  de  maladie  du  système  nerveux,  de  l’œil,  du  larynx...  et  que  l’idée  du 
ministre,  en  créant  les  Centres  de  spécialité,  avait  toujours  été  de  nous  deman¬ 
der  des  «  avis  »  ou  des  t  suggestions  »,  c’est-à-dire  des  propositions. 

11  serait  bon  que,  dans  la  séance  de  la  Société  de  Neurologie,  où.  ce  rapport 
sera  présenté,  devant  les  chefs  de  tous  les  Centres  neurologiques,  quelques 
explications  soient  données  pour  dissiper  ce  que  je  considère  comme  un  malen¬ 
tendu  ou  une  fausse  interprétation  de  ma  part. 

III.  —  Névroses  et  Psychonévrosbs  pures, 

La  question  est  beaucoup  plus  difheile  pour  le  troisième  groupe,  formé  des 
cas  de  névrose  ou  psychonévrose  dans  lesquels  un  examen  très  sérieux,  pratiqué 
dans  un  Centre  neurologique,  ne  révèle  aucun  des  petits  signes  lésionnels,  carac¬ 
téristiques  du  deuxième  groupe. 

Il  reste  bien  entendu  qu’il  s’agit  toujours  de  malades  vrais,  que  l’on  ne  peut 
traiter  ni  par  la  prison,  ni  par  les  punitions,  ni  par  le  Conseil  de  guerre,  que 
l’on  ne  peut  pas  renvoyer  au  dépôt  (parce  qu'on  ne  les  y  garde  pas),  que  l’on 
ne  peut  pas  envoyer  en  convalescence  (parce  qu’ils  ne  sont  pas  convalescents 
et  qu’ils  reviennent  plus  malades  de  chez  eux)  et  que  l’on  ne  peut  pas  réformer 
puisque,  le  21'OCtobre  1915,  la  Société  de  Neurologie  a  adopté  le  vœu  4»  qu’il 
ne  soit  plus  présenté,  dans  la  période  actuelle,  en  aucune  circonstance,  aucun 
militaire  atteint  de  psycbonévrose  devant  les  Commissions  de  réforme  en  vue 
d’une  réforme  quelconque  »  et  puisque,  le  6  novembre  1915,  M.  le  sous-secré- 
-taire  d’État  du  Service  de  santé  a  écrit  au  président  de  la  Société  qu’il  approu¬ 
vait  absolument  ce  vœu.  '  '  I  .  , 

En  présence  de  ces  difficultés,  on  comprend  l’angoisse  des  chefs  de  Centre,  à 
qui- l'autorité- supérieure  reproche  volontiers, -et  avec  quelque  apparence:  de 
raison,  le  séjour  prolongé  de  ces  malades  dans- leur  Centre,  au  mépris  de  tous 
les  règlements:  Aussi;  dans  tous  les- Centres;  est-on^  unanime -pour  demander 
une  ré.glementatinn,  souple  mais  générale,  qui-  assure  runifonnité  de  la  con¬ 
duite  dansdes  diverses  régions.  :  i-  , 

Une  solution  facile  de  la  question  consisterait  apprendre  au  pied  de  la  lettre 
la  circulaire,  citée  plus  haut,  du  5' novembre  19111,  et  à  renvoyer  tous  ces 
malades  devant  les  Comniissions  de  réforme  en  fournissant  •  les  renseigne¬ 
ments  anatomiques  et  cliniques  les  plus  complets et- en  s'abstenant  soigneuse¬ 
ment  de  formuler  aucun  «  avis  »  ni  aucune  «  suggestion  sur  ta  solution  précise 
à  inspirer  ».  Une  pareille  solution  pourrait  apparaître  d’une  konie  irrespec¬ 
tueuse?  il  faut  donc  en  chercher  d’autres; 

S’il  appartient  au  ministère  de  nous  Iracer  nettement  notre  ligtie  de  cond,uite 
générale  et  de  fixer  runifoiwisation  des  mesures  médico-militaires  à  prendre 
dans  ces  càs,  il  nous  appartient  d’indiquer  les  principes  ido»t  nous  souhaitons 
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que  le  ministère  s’inspire  pour  la  rédaction  de  ce  règlement.  Voici  quelques-uns 
de  ces  principes  que  nous  soumettons  à  vos  réflexions  et  à  vos  discussions.  . 

1.  Il  est  de  plus  en  plus  évident  qu’un  assez  grand  nombre  de  ces  cas  (post- 
commotionnels.. .)  sont  beaucoup  plus  facilement  curables  si  on  les  traite  rapide¬ 
ment,  peu  de  temps  après  le  traumatisme  initial.  De  là,  l’utilité  grande,  uni¬ 
versellement  reconnue  aujourd’hui,  des  Centres  neurologiques  de  l'avant  ou  de 
la  zone  des  armées.  C’est  le  vœu  que  la  Société  de  Neurologie  a  formulé  dès 
le  4  mars  1915  et  auquel  il  a  été  donné  satisfaction. 

Je  ferai  seulement  remarquer  que  le  traitement  rapide  des  psj’chonévroses  ne 
peut  être  fait  que  dans  des  centres  spécialisés  et  sous  la  direction  de  chefs  com¬ 
pétents.  Il  parait  en  effet  démontré  que  trop  souvent  on  se  contente  de  t  blan- 
.chir  »  les  commotionnés  nerveux  et  on  les  renvoie  sur  le  front,  incomplète¬ 
ment  guéris,  pour  le  plus  grand  dommage  des  malades  et  du  service.  Un  de  nos 
collègues  les  plus  distingués  m’écrivait  récemment,  du  front,  que  beaucoup  de 
commotionnés  échappent  d’abord  aux  Centres  neurologiques  ou  neuropsychia- 
Iriques;  «  guéris  de  leurs  blessures,  on  les  renvoie  sur  le  front  et  il  leur  arrive 
beaucoup  de  mésaventures,  souvent  tragiques,  comme  les  fugues  émotives  pi 
les  conduisent  devant  les  conseils  de  guerre  ». 

Il  faut  donc  que  le  premier  traitement  et  cette  première  sélection  se  fassent 
très  sérieusement  et  assez  longuement  dans  les  Centres  neurologiques  et  neuro- 
psychiatriques  de  l’avant. 

2.  Les  cas,  passés  à  l’état  chronique,  non  guéris  ou  récidivés,  sont  évacués 

sur  les  Centres  neurologiques  de  l’arrière.  Là,  le  premier  devoir  des  spécialistes 
est  de  faire  un  examen  très  complet  et  prolongé  et  de  poser  na  diagnostic  précis 
et  définitif.  ■  ' 

Je  me  permets  d’insister  sur  ce  point  parce  que,  depuis  deux  ans,  notre  con¬ 
viction  s’est  affirmée  de  la  difficulté  très  grande  de  ce  diagnostic  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  > 

)  Chez  la  plupart  des  malades  du  deuxième  groupes  les  petits  signes  lésionnels 
n’ont  été  découverts  par  mes  collaborateurs  qu’après  des  examens  répétés  et 
;  très  serrés.  ■  ' 

Récemment,  j’ai  été  appelé  à  examiner  un  ancien  traumatisé  présentant  une 
impotence  psyehonévTOsique  d’un  piedœt  traduit  en  conseil  de  guerre  pour  simu¬ 
lation  d’infirmité:  avec  la  collaboration  du  docteur  Jumentiéj  nous  avons  trouvé 
chez  lui  plusieurs  signes  lésionnels  (awiyotrophiej  hyperexcitabilité  musculaire 
unilatérale  à  la  percussion,  douleur  limitée  à  la  pression  musculaire./.),  qui 
nous  ont  fait  extraire  ce  malade  du  troisième  groupe  des  psychonévroses  trau¬ 
matiques  pour  le  placer  dans' le  deuxième.. 

Chez  un  rachis  psychonévrosique  (plicaturé  de  la  colonne  vertébrale),  une 
troisième  radiographie  nous  a  révélé  une  lésion  -osseuse  vertébrale  qui  avait 
échappé  aux  deux  premières  explorations  radiographiques. 

Chez  tous  nos  rachis  névrosiques,  nous  faisons  l’examen  (chimiqueet  cytolo¬ 
gique)  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  un  certain  nombre  de  fois,  l’hyperalbumi- 
(  ftose,  la  modification  de  la  formule  leucocytaire...  nous  ont  fait  passer  le  ma¬ 
lade  dans  le  deuxième  groupe  (ou  même  dans  le  premier)  alors  qu’il  était  anté¬ 
rieurement  dans  le  troisième. 

Six  fois  au  moins,  nous  avons  trouvé  un  mal  de  Pott  chez  des  malades,  à 
qui  la  physiothérapie  faisait  faire  de  violents  mouvements  depuis  longtemps, 
les  considérant  comme  dés  psychonévTOsiques  purs. 
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Deux  OU  trois  fois,  il  y  avait  une  coxalgie  derrière  des  contractures  névro¬ 
siques. 

Enfin,  un  assez  grand  nombre  d’asthénies  étaient  symptomatiques  d’insuf¬ 
fisance  endocrinique  pluriglandulaire,  de  tuberculose  au  début,  d’albuminurie. 

Ces  faits  sont  évidemment  peu  nombreux  par  rapport  au  très  grand  nombre 
de  malades  qui  nous  sont  soumis  ;  mais  ils  suffisent  pour  montrer  l’importance  et 
les  difficultés  du  diagnostic  à  poser  dans  les  Centres  neurologiques  de  l’arrière. 

3.  Ce  diagnostic  posé,  il  faut  traiter  les  malades. 

Dans  nos  rapports  —  et  comme  tous  nos  collègues  —  nous  avons  insisté  sur 
le  traitement  des  psychonévroses  :  hydrothérapie,  électricité,  travaux  profes¬ 
sionnels,  réentrainement  et  rééducation  motrice...;  ces  divers  moyens  ayant 
tous  une  action  psychique,  en  même  temps  qu’une  action  directe  sur  les  autres 
parties  du  système  nerveux,  réussissent  d’autant  mieux  et  d’autant  plus  vite 
que  le  malade  y  met  de  la  bonne  volonté,  collabore  à  la  cure  avec  son  psychisme 
propre. 

Les  traitements  doivent  être  prolongés  et  dirigés  par  des  hommes  compé¬ 
tents  et  habitués.  Je  me  permets,  à  ce  sujet,  d’insister  sur  les  graves  inconvé¬ 
nients  que  présentent  l’enlèvement  et  le  déplacement  trop  fréquents  de  nos 
collaborateurs  (médecins  et  infirmiers  spécialisés),  dés  qu’ils  sont  bien  entraînés 
à  un  de  ces  services  de  psychophysiothérapie. 

Un  assez  grand  nombre  de  malades  est  ainsi  guéri  ou  tout  au  moins  considé¬ 
rablement  amélioré  et  alors  dirigé,  soit  pour  achèvement  de  traitement  sur  un 
dépôt  de  neurophysiothérapie  (exemple  ;  la  Malou)  et  de  réentratnement  mili¬ 
taire,  soit,  après  un  congé  de  convalescence,  sur  leur  dépôt. 

i.  Les  malades  qui  résistent  à  ce  traitement,  bien  fait  et  suffisamment  pro¬ 
longé,  peuvent  être  utilement  dirigés  sur  les  Centres  de  traitement  spécial, 
comme  celui  de  notre  collègue  Clovis  Vincent. 

Mais,  en  dehors  de  ces  cas  spéciaux,  nous  pensons  qu’il  ne  faut  pas  encou¬ 
rager  —  et  qu’il  faut  même  interdire  —  les  évacuations  de  ces  psychonévrosi¬ 
ques  non  guéris  dans  d'autres  Centres  neurologiques. 

Une  circulaire  ministérielle  très  précise  interdit  d’appliquer  aux  névrosiques 
le  règlement  qui  permet  aux  malades,  déjà  anciens,  de  sé  faire  évacuer  plus 
près  de  leur  résidence  habituelle.  Cette  circulaire  n’est  pas  appliquée  et,  dans  la 
16*  région  notamment,  nous  avons  vu  arriver  souvent  des  psychonévrosiques 
évacués  des  autres  Centres  neurologiques  (où  ils  étaient  aussi  bien  traités  que 
chez  nous),  dont  le  transfert  n’était  justifié  à  aucun  point  de  vue. 

Je  crois  ces  transferts  généralement  déplorables.  Us  devraient  être  interdits, 
sauf  dans  des  cas  exceptionnels  et  après  entente  avec  le  centre  recevant.  Quand 
un  malade,  traité  dans  un  Centre  neurologique,  en  sort,  ce  doit  être  pour  aller 
à  son  dépôt  ou  dans  sa  famille  ;  et,  s’il  a,  ultérieurement,  de  nouveau  besoin 
de  traitement,  il  y  a  tout  intérêt  à  ce  qu’il  soit  renvoyé  dans  le  Centre  neuro¬ 
logique  où  il  a  été  déjà  traité. 

5.  Nous  arrivons  ainsi,  par  éliminations  successives,  à  la  question  angois¬ 
sante  et  difficile  entre  toutes,  qui  est  probablement  celle  à  laquelle  nous  avons, 
tous,  pensé  surtout  en  venant  à  cette  séance  et  pour  laquelle  nous  attendons  et 
désirons  une  solution  avec  le  plus  d’impatience. 

Que  devons-nous  faire  de  ces  psychonévrosiques  de  guerre,  qui  ne  présentent 
aucun  signe  lésionnel,  que  nous  ne  pouvons  par  suite  pas  réformer,  que  nous 
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avons  traités  longuement  et  rationnellement  sans  résultat,  qui  ne  mettent  d’ail¬ 
leurs  aucune  bonne  volonté  ii  faciliter  la  cure,  dont  certains  même  ont  un  mau¬ 
vais  esprit  et  paralysent  plutôt  les  efforts  thérapeutiques,  que  nous  ne  pouvons 
renvoyer  ni  dans  leur  famille,  ni  à  leur  dépôt,  ni  dans  d’autres  formations  sani¬ 
taires,  que  nous  ne  pouvons  pas  non  plus  garder  trop  longtemps  dans  nos 
services  sans  encourir  de  sévères  reproches  de  l’administration  supérieure? 

Que  devons-nous  faire  de  ces  anciens  persévérateurs  irréductibles? 

Une  solution  a  été  proposée  à  la  dernière  réunion  des  chefs  de  Centre  et  pa¬ 
raît  acceptable  :  c’est  l’évacuation  de  ces  nmlades  sur  des  hôpitaux  spéciaux  de 
la  zone  des  armées. 

On  nous  avait  dit  que  des  hôpitaux  étaient  créés  à  Loxéville,  prés  de  Toul, 
notamment.  Sur  la  foi  de  ce  hruit,  nous  avons  même  fait  plusieurs  demandes  de 
transfert:  à  notre  grande  confusion,  l’administration  supérieure  n’a  donné  aucune 
suite  à  ces  demandes.  Je  dis  :  «  à  notre  grande  confusion  »,  parce  que  les  fortes 
têtes,  que  nous  avions  désignées  pour  ce  transfert  et  qui  en  étaient  fort  mé- 
!  contentes,  triomphent  bruyamment  de  notre  déconvenue  au  milieu  de  leurs 
jjîamarades. 

11  serait  donc  désirable  que  ces  hôpitaux  spéciaux  de  la  zone  des  armées, 
déjà  décidés  en  principe,  soient  effectivement  institués,  solidement  établis,  avec 
un  personnel  compétent  et  énergique,  et  surtout  que  les  formalités  soient  faci¬ 
litées  et  raccourcies  pour  l’envoi  dans  ces  formations  sanitaires  de  ceux  de  nos 
malades  que  nous  jugerons  dignes  de  ce  transfert. 

6.  Et  ensuite? 

Je  suis  absolument  convaincu  que,  dans  ce  nouveau  milieu,  dans  l’atmos¬ 
phère  de  la  guerre  active,  nos  collègues  obtiendront  beaucoup  de  guérisons  et 
diminueront  considérablement  le  nombre  des  psychonévrosiques  purs  irré¬ 
ductibles.  Mais  enfln  il  faut  prévoir  qu’un  certain  nombre  résistera  encore. 

Pour  ce  dernier  groupe,  je  n'hésite  pas  à  vous  proposer  de  demander  que, 
dans  ces  hôpitaux  spéciaux,  on  puisse  donner'  à  ces  psychonévrosiques  récalei- 
trants  une  réforme  temporaire  (/'"  ou  2°  catégorie),  dans  tous  les  cas  avec  une 
faible  incapacité. 

Comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  la  Société  de  Neurologie  a  bien  demandé,  et  le 
ministre  a  accordé,  que  l’on  ne  réforme  pas  pour  psychonévrose  dans  tous  les 
Centres  neurologiques;  la  pratique  contraire  serait  d’un  déplorable  effet  moral 
et  risquerait  de  multiplier  encore  les  cas  de  psychonévrose.  Mais  la  réforme, 
prononcée,  après  toutes  les  épreuves  indiquées  plus  haut  et  uniquement  par  les 
hôpitaux  spéciaux  de  la  zone  des  armées,  n’aurait  pas  du  tout  les  mêmes  incon¬ 
vénients. 

Pour  justifier  ma  proposition,  que  plusieurs  d’entre  vous  discuteront  peut- 
être,  j’insisterai,  en  terminant,  sur  lariserve  que  nous  devons,  tous,  mettre  dans 
nos  pronostics  concernant  les  névroses  et  psychonévroses  de  guerre. 

Même  ceux  qui,  comme  moi,  voyaient  des  nerveux  depuis  quarante  ans,  ont 
appris  beaucoup  de  choses  et  ont  modifié  leur  manière  de  voir  sur  beaucoup  de 
points  depuis  le  début  de  la  guerre.  Il  y  a  un  an,  avec  mon  collègue  Mau¬ 
rice  Villaret,  nous  terminions  tous  nos  rapports  sur  les  psychonévrosiques  en 
les  déclarant  rapidement  et  certainement  curables.  Bientôt  nous  avons  supprimé 
«  rapidement  •  ;  puis,  nous  avons  supprimé  «  certainement  »  ;  nous  mettons 
maintenant  volontiers  »  qui  ne  paraissent  pas  incurables  t... 

Qui  sait  ce  que  constateront  nos  jeunes  collègues,  qui,  non  seulement  ver- 
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ront  des  névrosés  et  des  psychonévrosés  jusqu’à  la  fin  de  la  guerre,  mais  en¬ 
core  pourront  les  suivre  de  longues  années  après? 

Soyons  prudents  et  réservés.  Proposons  des  conclusions  pratiques,  mais  émi¬ 
nemment  provisoires. 

Montpellier,  lundi  27  novembre  1916. 


DISCUSSION 

M.  Justin  Godabt  propose,  pour  ordonner  la  discussion,  d’examiner  successi¬ 
vement  chacune  des  conclusions  formulées  par  M.  Babinski,  à  la  lin  de  son  rap¬ 
port.  On  discutera  donc  : 

1»  Sur  les  Accidents  hystériques,  pithiatiques  purs; 

V  Sur  les  Cas  où  les  accidents  pithiatiques  sont  associés  à  d'autres  troubles 
(organiques,  physiopathiques,  mentaux). 

3“  Sur  les  Troubles  physiopathiques  (troubles  nerveux  dits  réflexes); 

4"  Sur  les  États  neurasthéniques. 

1"  Accidents  hystériques,  pithiatiques  purs. 

M.  Pitres  fait  quelques  réserves  sur  la  formule  de  M.  Babinski  au  sujet  des 
hystériques  à  crises  fréquentes  et  tenaces.  Ces  «  crisards  »  semblent  peu  aptes 
à  un  service  militaire  régulier;  cependant  on  ne  sait  quelle  mesure  prendre  à 
leur  égard. 

M.  SicxRD  partage  l’opinion  de  M.  Babinski  :  ni  réforme  ni  gratification  pour 
les  cas  de  troubles  pithiatiques  purs,  notamment  pour  la  surdi-mutité. 

M.  Lxionbl-Lavastine.  —  Pour  les  accidents  hystériques  purs,  je  suis  de 
l’avis  de  M.  Babinski  :  ni  réforme,  ni  gratification. 

Il  ne  saurait  donc  être  question  de  réformer  pour  crises  hystériques,  quelles 
que  soient  leur  fréquence,  leur  durée  et  leur  intensité.  Il  arrive,  en  effet,  sou¬ 
vent  que  des  soldats  utilisent  leurs  crises  pour  échapper  aux  charges  militaires. 
J’ai  été  si  frappé  du  caractère  électif  de  multiples  crises  convulsives  survenant 
chez  mes  hystériques  à  l’occasion  d’une  annonce  de  renvoi  au  corps,  que  je  ne 
préviens  plus  mes  sujets  de  mes  décisions.  Ils  en  sont  réduits  à  réagir  en 
dehors  du  service.  Beaucoup  ne  s’en  privent  pas.  C'est  ce  qui  m’a  fait  signaler 
dans  un  de  mes  rapports  mensuels  les  manifestations  théâtrales  des  hystériques 
renvoyés  à  leur  dépôt.  Une  lettre,  ignorée  du  sujet  et  adressée  au  médecin  du 
régiment,  permet  à  celui-ci  de  juger  en  connaissance  de  cause.  Je  tiens  d’ail¬ 
leurs  à  faire  remarquer  qu’on  englobe  encore  aujourd’hui  sous  le  terme  de  crise 
hystérique  des  manifestations  convulsives  non  épileptiques,  dont  le  mécanisme 
n’est  pas  univoque  et  que  de  plus  la  crise  hystérique  fleurit  souvent  chez  des 
psychopathes.  Mais  alors  il  ne  s’agit  plus  d’hystérie  pure. 

Je  voudrais  maintenant  dire  un  mot  des  syndromes  nerveux  émotifs. 

Ces  syndromes  nerveux  émotifs  rentrent  bien  dans  le  cadre  des  névroses,  car 
ils  ne  sont  pas  caractérisés  par  des  signes  physiques  d’une  affection  organique 
du  système  nerveux,  ü'autre  part,  s’ils  se  compliquent  souvent  d’accidents 
hystériques,  ils  ne  se  confondent  pas  avec  eux,  car  ils  présentent  un  certain 
nombre  de  signes  objectifs  relatifs  aux  réactions  sécrétoires,  au  rythme  car- 
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diaque,  à  la  régulation  musculo-motrice  et  vaso-motrice  et  à  la  pression 
sanguine  et  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  ne  peuvent  être  dans  leur  en^ 
semble  reproduits  par  la  volonté  et  sur  lesquels  la  persuasion  n’a  pas  l’action 
qu’elle  a  sur  les  accidents  h^'stériques. 

On  pourrait  objecter  que  la  pathologie  de  l’émotion  rentre  dans  les  psychoses 
et  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’en  parler  ici.  Je  répondrai  que  les  troubles  d’origine 
émotive,  s’ils  sont  en  majorité  et  surtout  les  troubles  mentaux,  n’ont  pas 
qu’une  expression  psychique;  beaucoup  ont  une  expression  neuro-psychique  et 
un  certain  nombre  qu’une  expression  nerveuse,  à  cachet  spécial  tenant  assez 
souvent  à  une  atteinte  du  système  sympathique.  Or  cette  expression  nerveuse 
est  généralement  de  longue  durée;  elle  a  besoin,  pour  disparaître,  de  calme 
moral  et  physique. 

Aussi  y  a-t-il  lieu,  à  mon  avis,  de  proposer  pour  une  réforme  temporaire  les 
sujets  présentant  des  syndromes  nerveux  d’origine  émotive,  qui  se  montrent 
particulièrement  tenaces  et  ont  tendance  à  se  stéréotypée.  Cette  réforme  tem¬ 
poraire  serait  avec  faible  gratification  (10  à  30  •/«)  pour  éviter  la  suggestion 
d’une  affection  grave  et,  le  milieu  aidant,  le  développement  de  la  $inistrose  avec 
tout  son  cortège  de  réactions  revendicatrices. 

M.  André  Léri.  —  Dans  le  programme  de  discussion,  relatif  spécialement  à 
la  zone  des  armées,  que  la  Société  de  Neurologie  a  bien  voulu  me  charger  de 
rédiger,  j’ai  envisagé  des  faits  plus  restreints  que  les  autres  rapporteurs.  J’ai 
dit  pourquoi  je  n’ai  pas  cru  devoir  m’occuper  des  états  neurasthéniques,  tout  en 
signalant  les  mesures  que  je  leur  croyais  applicables.  Je  ne  me  suis  pas  occupé 
non  plus  des  troubles  dits  *  réflexes  »,  paralysies  et  contractures,  étudiés  surtout 
par  MM.  Babinski  et  Froment,  et  que  M.  Grasset  désigne,  si  j’ai  bien  compris, 
sous  le  nom  de  «  névroses  avec  petits  signes  lésionnels  »  ;  à  cette  abstention  il 
y  a  au  moins  trois  motifs;  1”  il  avait  été  convenu,  je  crois,  qu’il  n’en  sei’ait  pas 
question  à  cette  séance,  l’accord  s’étant  fait  sur  ces  troubles  lors  d’une  précé¬ 
dente  réunion;  2°  ce  sont  en  général  des  conséquences  plus  ou  moins  tardives 
de  blessures,  de  sorte  que  nous  n’en  observons  qu’exceptionnellement  aux 
armées;  3°  enfin  j’avoue  que  je  ne  puis  comprendre  des  «  névroses  avec  petits 
signes  lésionnels  »  que  comme  des  affections  organiques  ou  comme  des  asso¬ 
ciations  névroso-organiques. 

Ainsi  limitées,  les  névroses  des  services  neurologiques  d’armée  se  réduisent 
presque  à  des  manifestations  hystériques.  Elles  restent  encore  extrêmement  fré¬ 
quentes,  puisque  nous  comptons  comme  névrosiques  près  de  60  »/.  des  malades 
entrés  dans  notre  centre.  Il  semble  que  certains  de  nos  collègues  en  observent  sen¬ 
siblement  moins  ou  comptent  comme  organiques  un  certain  nombre  de  cas  que 
nous  considérons  comme  névrosiques.  Je  peux  cependant  affirmer  que  les  sujets 
auxquels  je  fais  allusion  sont  bien  des  névropathes,  car  chez  tous  j’ai  tenté 
l’épreuve  de  la  suggestion  ou  de  la  contre-suggestion^  qui  m’a  donné  des  résul¬ 
tats  presque  toujours  immédiats;  or  je  ne  puis  admettre  qu’un  algique,  qui 
arrive  avec  une  douleur  violente  et  une  forte  claudication  et  qui  quelques 
minutes  après  marche,  court  et  saute  comme  tout  le  monde,  soit  un  organique; 
je  ne  puis  accepter  qu’une  surdi-mutité  qui  guérit  en  quelques  instants  par  une 
simple  psychothérapie  soit  organique. 

Quant  aux  résultats,  j’ai  dit  que  tous  nos  névrosiques  ont  guéri;  je  tiens  à 
ajouter  qu’ils  n’ont  pas  été  seulement  «  blanchis  »,  car  ils  auraient  eu  bien  des 
chances  d’être  renvoyés  dans  notre  service  pour  un  nouveau  traitement;  or 
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sept  cas  d’algies  seulement  nous  sont  revenus  (dont  deux  au  moins  organiques 
et  deux  nettement  simulées),  aucun  cas  de  crise  hystérique. 

Ces  résultats  me  paraissent  justifier  amplement  ma  proposition  de  réduire  à 
0  le  taux  d’incapacité  attribuable  à  tout  névrosique  simple. 

Mais,  à  coté  de  la  question  posée,  il  nous  a  paru  utile,  d’accord  avec  les  pro¬ 
moteurs  de  la  réunion,  d’envisager  une  série  de  mesures  destinées  à  utiliser  au 
mieux  les  conditions  favorables  de  la  zone  des  armées  pour  réduire  au  minimum 
le  nombre  et  le  taux  des  réformes,  incapacités  et  gratifications  à  accorder  aux 
névrosiques  &  l'intérieur.  J’ai  proposé  ces  mesures  sous  la  forme  de  questions  à 
discuter;  je  demande  la  permission  d’apporter  mon  avis  dans  la  discussion. 

1"  QUESTION.  —  Il  ne  me  semble  pas  discutable  que  toute  névrose  développée 
aux  armées  ne  devra  pas  être  évacuée  à  l’intérieur;  ces  évacuations  sont  d’ail¬ 
leurs  de  plus  en  plus  rares  depuis  qu'il  y  a  des  centres  neurologiques  d’armée, 
tous  les  chefs  de  service  de  l’intérieur  l’ont  constaté.  J’estime  qu’il  y  a  mieux 
à  faire  encore,  elles  ne  doivent  plus  exister  du  tout;  aucune  névrose  ne  doit  fran¬ 
chir  la  zone  des  étapes.  On  en  réduira  ainsi  beaucoup  la  durée;  ce  sont,  par 
exemple,  des  surdi-mutités  suite  d’éclatement  d’obus  qui  donnent  ces  cas  de 
mutisme  prolongé  pour  lesquels  on  a  été  jusqu’à  proposer  d’interminables  trai¬ 
tements  soi-disant  rééducateurs;  or  toutes  celles  que  nous  avons  vues  aux 
armées  ont  guéri  en  quelques  minutes. 

Mais  ce  n’est  pas  tout;  parmi  les  névroses  nées  à  l'intérieur,  il  y  a  encore 
deux  catégories,  les  névroses  des  blessés  et  celles  des  non  blessés.  Les  premières 
ne  peuvent  être  évitées;  on  ne  peut  encombrer  la  zone  des  étapes  de  tous  les 
blessés  en  prévision  d’une  névrose.  Mais  chez  la  plupart  des  non  blessés  au  con¬ 
traire,  on  peut  prévoir  la  névrose,  par  conséquent  on  doit  la  prévenir  et  l'éviter. 
Pour  prendre  un  exemple,  on  peut  parfaitement  prévenir  le  développemeqt  des 
campto-rachis  qui  sont  si  fréquents  et  si  tenaces  à  l’intérieur;  aux  armées  nous 
n’en  avons  jamais  vu  se  développer,  bien  que  notre  armée  ait  été  particuliére¬ 
ment  active;  plusieurs  de  nos  collègues  n’en  ont  jamais  vu  non  plus.  Or  nous 
voyons  des  lumbagos,  des  courbatures;  nous  en  voyons  même  en  assez  grand 
nombre,  dus  à  des  causes  diverses;  si  nous  laissions  ces  lumbagos  s’installer,  si 
nous  ne  combattions  pas  immédiatement  la  tendance  qu’ont  ces  sujets  à  conser¬ 
ver  une  mauvaise  habitude  qu’ils  n’ont  pas  intérêt  à  combattre  eux-mêmes, 
certainement  nous  les  verrions  produire  des  camptocormies  tenaces.  Si  nous  n’en 
voyons  pas  s’installer,  c’est  que  dés  le  début  nous  ne  voulons  pas  en  voir. 

Voilà  donc  une  deuxième  catégorie  de  névroses  qui  ne  devraient  pas  exister, 
celles  qui  se  développent  à  l’intérieur  chez  des  ncm  blessés,  sous  la  forme  d'exa¬ 
gération  ou  de  persévération  de  troubles  déjà  existants  aux  armées;  ce  sont  ces 
troubles  qui  ont  fait  évacuer  les  malades,  ce  sont  eux  précisément  qui  devraient 
toujours  empêcher  de  les  évacuer. 

Mais,  pour  arriver  à  ce  résultat,  il  faudrait  que  tous  ces  malades  passent 
par  les  centres  neurologiques  d’armée.  Or,  malgré  les  très  considérables  amélio¬ 
rations  qui  ont  été  apportées  dans  ce  sens,  le  triage  n’est  certes  pas  encore 
parfait.  Parmi  les  sujets  qui  franchissent  indûment  le  barrage,  les  uns  vont  à 
l’intérieur,  ce  qui  est  regrettable,  d’autres  vont  "directement  au  conseil  de 
réforme,  aux  armées  même,  ce  qui  est  plus  grave  encore.  C'est  ainsi  que  tout 
récemment  nous  avons  reçu  un  choréique  do^  les  troubles,  prétendait-il, 
remontaient  à  quelques  mois  avant  la  guerre  et  qui,  mobilisé  depuis  le  début 
de  la  campagne,  n’avait  jamais  fait  aucun  service;  il  nous  était  adressé  par 
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I  décision  du  conseil  de  réforme  où  il  avait  été  envoyé  directement;  or  il  fut  guéri 
en  quelques  minutes,  et  je  ne  suis  pas  convaincu  qu’il  n’ait  pas  été  de  parfaite 
bonne  foi. 

Pour  éviter  des  faits  de  ce  genre  ou  de  plus  graves,  je  crois  qu’il  serait  bon 
de  rappeler  aux  ambulances  et  aux  centres  de  triage  des  différentes  armées 
certaines  mesures  édictées  à  la  suite  de  la  réunion  de  Doullens  et  d’en  demandér 
l’application  stricte,  il  a  été  en  effet  prescrit  d’envoyer  aux  centres  neurolo¬ 
giques  d’armée  tous  les  sujets  non  blessés  présentant  des  troubles  nerveux  et 
tous  les  sujets  blessés,  sortant  des  ambulances  guéris  de  leur  blessure,  mais 
'  présentant  encore  des  troubles  nerveux  ou  mentaux.  Parmi  ces  troubles  ner¬ 
veux  figuraient  les  algies  diverses,  notamment  les  algies  sciatiques,  les  crises 
nerveuses,  tous  les  troubles  consécutifs  à  des  explosions  ou  enfouissements,  les 
^  tremblements,  paralysies,  contractures,  etc.  Ce  sont  particulièrement  les 
blessés  sortis  des  ambulances  qui  ne  nous  sont  guère  adressés.  Ce  serait  cer¬ 
tainement  un  progrès  que  cette  circulaire  soit  rigoureusement  appliquée. 

Mais  ce  n’est  pas  assez;  il  serait  bon  aussi,  je  crois,  que  les  conseils  de 
réforme  reçoivent  sinon  l’ordre,  du  moins  le  conseil  pressant  de  ne  jamais 
prendre  de  décision  vis-à-vis  d’un  sujet,  blessé  ou  non,  atteint  de  troubles  ner¬ 
veux  quelconques,  sans  l’avoir  fait  passer  par  un  centre  neurologique. 

Enfin,  pour  que  la  mesure  reçoive  son  plein  effet,  j’estime  qu’il  serait  utile 
<Jue  le  chef  du  centre  neurologique  soit  assez  secondé  pour  pouvoir  se  rendre 
lui-même,  périodiquement  ou  occasionnellement,  dans  les  principaux  centres 
hospitaliers  de  l’avant  proprement  dit,  où  seraient  groupés  d’une  façon  géné¬ 
rale  les  soldats  non  blessés  et  non  fébriles;  bien  entendu,  il  y  exercerait  un 
rôle  de  concours  et  non  de  contrôle.  C’est  ce  qui  a  été  institué  à  l’intérieur  par 
la  création  des  chefs  de  centres  et  des  chefs  de  secteurs;  je  suis  certain  que  les 
difficultés,  d’ailleurs  très  réelles,  d’application  pratique  que  comporterait  la  géné¬ 
ralisation  de  cette  mesure  dans  la  zone  des  armées  ne  paraîtront  pas  insurmon¬ 
tables  qnand  on  en  aura  compris  et  constaté  l’intérêt  pratique.  La  majorité  des 
névrosiques  pourront  ainsi  être  traités  sur  place  et  renvoyés  directement  en 
ligne,  sans  subir  l’évacuation  jusqu’à  la  zone  des  étapes;  les  organiques  pour¬ 
ront  être  envoyés  directement  à  l’intérieur  sans  passer  inutilement  par  celte 
rone  intermédiaire;  seuls  un  petit  nombre  de  sujets,  dont  une  observation  ou 
un  traitement  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines  paraîtrait  nécessaire, 
seront  envoyés  dans  le  centre  neurologique  d’armée. 

Il  pourrait  être  utile  que  les  membres  de  la  Société  de  Neurologie,  désireux 
de  réduire  au  minimum  le  flot  des  névroses  de  l’intérieur,  expriment  leur  avis 
sur  VutiliU  d'un  triage  parfait  et  peut-être  sur  les  meilleurs  moyens  pour  y  par¬ 
venir. 

2'  QUESTION.  —  Une  fois  le  névrosique  à  l’intérieur,  qu’il  s'agisse  d’un  blessé 
uu  non,  que  sa  névrose  soit  née  sur  place  ou  aux  armées,  convient-il  de  l’y 
laisser?  Ou  guérira-t-il  mieux  si  on  le  renvoie  aux  armées,  si  paradoxal  que  puisse 
paraître  ce  reflux? 

Je  ne  puis  apporter  à  ce  sujet  qu’une  statistique  restreinte,  elle  porte  sur  une 
<iuarantaine  de  cas  environ,  mais  je  peux  dire  que  tous  ont  guéri,  que  tous 
«ont  retournés  au  front  et  qu’ils  ne  m’ont  pas  été  renvoyés  pour  un  nou¬ 
veau  traitement,  que  par  conséquent  ils  n’ont  pas  été  simplement  •  blan¬ 
chis  >.  Or,  parmi  ces  sujets,  plusieurs  névrosiques  dataient  de  deux  ans  et  plus; 
lin  bon  nombre  dataient  de  septembre  1914,  époque  où  toutes  les  conditions 
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morales  et  l'absence  de  tonte  organisaUon  newrologiqae  étaient  si  bien  faites 
pour  créer  et  fixer  les  névroses.  Aux  armées,  nous  sommes  parvenus  à  les  gué¬ 
rir,  toujours  jusqu’ici,  mais  pas  toujours  sans  beaucoup  de  mal.  Nous  pouvons 
dire  que  les  plus  résistants  de  beaucoup  ont  été  surtoot  ceni  qui  avaient  passé 
dans  les  centres  neurologiques  régionaux  de  plus  ou  moine  longs  mois,  au  cours 
desquels  ils  s’étaient  accoutumés  à  tontes  les  méthodes  plus  ou  moins  éner¬ 
giques  que  nous  pouvions  mettre  à  leur  disposition. 

Si  j’însiste  sur  ces  faits,  c’est  qu’il  a  été  récemment  proposé  de  créer  dans  la 
zone  des  armées  un  centre  tpéciulemeMt  destiné  «ttx  récnleiiranU,  à  ceux  qui 
auraient  refusé  le  traitement  S  l'intérieur.  Ce  centre  aurait  une  discipline  par¬ 
ticulièrement  rigide,  i(  supprimerait  non  seulement  tout  agrément  intérieur, 
mais  aussi  toute  relation  extérieure.  Or  un  toi  centre  de  coercition  ne  serait 

—  admissible  que  pour  des  simulateurs,  et  non  pour  des  névrosiques  véritables; 
mais,  si  i’on  suppose  que  les  sujets  sont  des  simulateurs,  ce  n’est  pas  du  centre 
hospitalier  qu’ils  relèvent,  mais  de  la  justice  militaire.  Faisant  même  abstrac¬ 
tion  de  toute  question  sentimentale,  croit-on  qu’il  serait  possible  d’interner  et 
de  murer,  pour  ainsi  dire,  des  sujets  que  l’on  n’ose  pas  poursuivre  comme 
simulateurs  et  qui  le  savent,  des  sujets  qui  ont  un  mobile  fixe  et  bien  limité, 

1  celui  de  ne  jamais  retourner  aux  tranchées,  quand  même  ils  n’en  seraient  qu’à 
quelques  centaines  de  mètres,  et  qui  dans  leur  stage  prolongé  à  l'intérieur  ont 
,  pris  toutes  les  mesures,  sur  la  nature  desquelles  je  n'ai  pas  à  insister  ici,  pour 
■.parvenir  à  leurs  fins.  Je  crois  qu'en  ne  s’adressant  qu’aux  récalcitrants  on 
risque  un  échec...  et  beaucoup  d’ennuis  ;  ceux  d’entre  nous  qui,  dans  leur 
centre  neurologique  régional,  ont  voulu  orgaoiser  pour  cette  catégorie  de  sujets 
un  Isolement  relatif  en  savent  quelque  chose  et  ont  dû  presque  tous,  je  crois; 
y  renoncer.  M.  Grasset  semble  prévoir  i’échec,  puisqu’il  propose  pour  ces  récal¬ 
citrants  endurcis  une  réforme  temporaire  n*  1  ou  n”  2  avec  faible  incapacité  :  ce 
serait  donc  reculer  pour  mieux  sauterl  11  y  a  peut-être  mieux  à  faire  des  récal¬ 
citrants,  et  je  ne  sais  s’ils  ne  guériraient  pas  mieux  très  loin  des  tranchées,  et  si 
l’on  ne  ferait  pas  d’eux  plus  utilement,  par  exemple,  de  bons  ouvriers  pour  des 

-  travaux  coloniaux  pénibles  et  indispensables  que  de  mauvais  soldats  :  l’essen¬ 
tiel  n’est  certainement  pas  de  les  récupérer,  mais  bien  d’éviter  qu’iis  ne  consti¬ 
tuent  un  mauvais  exemple  et  une  source  de  contagion  pour  leurs  camarades. 

Je  suis  persuadé  pourtant  que  les  névrosiques  gagneraient  presque  tous  à 
être  ramenés  de  l'intérieur  dans  la  zone  des  armées,  mais  à  une  condition, 
c’est  d’y  être  ramenés  de  façon  précoce^  dés  le  développement  de  leur  névrose 
ou  plutôt  dés  que,  après  quelques  semaiflcs  seulement,  le  neurologiste  aura 
acquis  la  facile  conviction  que  le  milieu  de  l’intérieur  ne  leur  vaut  rien  et  que 
le  traitement  n’agit  pas;  M.  Babinski  nous  a  très  justement  dit  qu'en  moins  d’un 
mois  on  est  toujours  fixé  sur  ce  qu’on  peut  obtenir  et  qu’il  est  utile  alors  de 
«  passer. la  main  ».  La  feule  crainte  de  retourner  aux  armées,  route  normale 
vers  les  tranchées,  servirait  déjà  à  beaucoup  d’excitant  à  une  amélioration,  voie 
normale  vers  la  guérison . 

Ce  qui  serait  indispensable,  si  l'on  veut  obtenir  un  résultat,  c’est  que,  con¬ 
trairement  4  ee.qulon  aurait  tendance  à.  faire,  l’envoi  au  centre  neurologique 
^  d’armée,  appliqué  . aux  névrosiques  de  façon  précoce,  le  soit  aussi  de  façon  régur 
I  kire,  à  litre  de  traitement  normal, et  non  comme  nwe  mesure  de  rigueur  on  de  coermr 
!  tion  agitée  en  épouvantail  devant  les  yeux 4u sujet.  11  ne  fa,ut  pas  qu'il  se  sente 
soupçonné  de  simulation,  même  et.  surtout  s’il  reflréeliement;  rien  ne  le  rend, 
«OBscienuneat  ou  non,  plus  récalettrant;  .  .  .  ' 
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Dira-t-OD  qu’il  est  impossible  d’encombrer  ainsi  de  névrosiqnes  des  formai 
tiens  d’armée?  Je  ne  crois  pas  que  l'argument  ait  grande  Taleur,  car,  à  part 
«ne  courte  période  de  transition  pendant  laquelle  il  sera  facile  de  diriger  ces 
sujets  vers  les  armées  peu  actives,  j’estime  qu’il  n'y  aura  aucun  encombrement; 
•en  effet,  les  névrosiques,  précocement  traités,  guériront  vite  ;  ils  ne  feront  que 
passer  dans  les  centres  sans  immobiliser  les  lits,  ü’ailleurs,  les  centres  neuro¬ 
logiques  d’armée  sont  dans  la  zone  des  étapes,  zone  qui,  en  dehors  de  certaines 
périodes  d’offensive,  supportera  facilement  un  léger  surcroît  de  malades. 

3*  QUESTION.  —  Pour  que  cette  évacuation  rétrograde,  ce  reflux  de  l’intérieur 
«ux  armées,  se  fasse  normalement  et  non  comme  une  mesure  de  rigueur,  il 
faut  qu’elle  soit  normalement  réglée;  et  la  meilleure  mesure  pour  cela  me 
paraît  être  de  décider  que  c'est  atix  armée»  seulement  que  les  conseils  de  réforme 
•envisageront  les  incapacités  et  les  gratifications  à  accorder  à  des  névrosiques. 
■Je  croyais  la  mesure  peut-être  un  peu  paradoxale;  j’ai  constaté  que  par  des 
moyens  un  peu  différents,  M.  Grasset  aboutit  à  peu  prés  à  la  même  conclusion. 
Une  mesure  ne  vaut  que  par  ses  résultats.  Or,  j’ai  dit  qu’actuellement  aux 
armées  la  question  de  la  réforme  et  des  gratifications  dans  les  névroses  ne  se 
pose  pas,  mais  que,  si  elle  se  posait,  je  fixerais  le  taux  d’invalidité  à  0;  d’après 
«e  que  j’ai  vu,  je  suis  persuadé  que,  si  les  névrosiques  retournaient  aux  armées 
fie  façon  précoce  et  régulière,  la  question  de  la  réforme  et  des  gratifications 
ne  se  poserait  pas  beaucoup  plus  souvent  et  que  le  taux  d’invalidité  ne  serait 
pas  sensiblement  modifié. 

M.  Dide.  —  J’ai  suivi  avec  soin  l’exposé  des  rapporteurs  et  viserai,  comme 
cela  nous  est  demandé,  k  n’envisager  que  les  états  névropathiques  purs  à  l’ex¬ 
clusion  de  tous  les  phénomènes  lésionnels  surajoutés,  quelle  qu’en  soit  la 
nature. 

11  faut  avouer  cependant  que  les  cas  limités  sont  d’une  distinction  parfois 
délicate  et  je  ne  puis  m’empêcher  de  faire  remarquer  que  M.  Meige,  étudiant  les 
tremblements^  les  a  classés  plus  suivant  leur  étiologie  (émotionnelle,  commo- 
tionnelle,  contusionnelle)  que  d’après  leurs  symptômes. 

Or  on  nous  invite  à  écarter  de  nos  préoccupations  —  et  rien  n’est  plus  juste 
—  toutes  les  considérations  dogmatiques. 

Si  donc  nous  restons  sur  le  terrain  qui  nous  est  proposé  par  M.  Babinski, 
BOUS  en  sommes  amenés  à  conclure  (et  je  suis  pour  cela  encore  d’accord  avec 
le  rapporteur)  que,  la  question  de  réforme  ne  devant  pas  se  poser  pour  les  hys¬ 
tériques,  nous  n’avons  pas  à  apprécier  le  taux  de  pensions  à  allouer. 

Mais  si  ces  malades  doivent  guérir,  ils  ne  guérissent  pas  toujours  dans  les 
centres  neurologiques  de  l’intérieur;  La  contre- persuasion,  résultant  de  condi¬ 
tions  multiples,  est  souvent  plus  forte  que  la  persuasion  thérapeutique.  Il  faut 
«e  méfier  des  guérisons  apparentes  et  la  pratique  personnelle  que  j’ai  acquise 
«U  centre  dirigé  par  M.  le  médecin-major  Claude  me  rend  prudent.  Nous  avons 
▼U  des  hommes  réputés  guéris  récidiver  souvent,  (i  moins  qu’aprés  une  expres- 
>ion  névropathique  disparue,  ils  n’en  présentassent  une  autre,  puis  une  troi- 
eième;  c’est  ce  que  j’ai  appelé  la  mutabU^é  des  symptômes  survenant  chez  des 
individus  ayant  en  quelque  sorte  systéjnatisé  leur  désir  d’incapacité  militaire. 

J’en  conclus  d’accord  avec  M.  Lêrl  qu’il  y  a  lieu  surtout  d'empêcher  des  états 
névropathiques  de  se  fixer  ;  ' on  sait  combien  ils  sont  rares  dans  les  corps  de 
troupes  fortement  commandés;  j’ai  déjà  noté  le  fait  lorsque  j’étais  médecin 
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chef  d’un  bataillon  de  chasseurs.  Les  courbatures  qui  engendreront  des  plica¬ 
tures,  les  états  d’hypnose  et  de  somnambulisme  des  batailles  d’où  découleront 
les  surdi-mutités,  les  tremblements  (très  souvent  passagers)  sont  arrêtés  dans 
l’œuf  en  quelque  sorte. 

Si  le  premier  barrage  des  corps  de  troupes  est  franchi,  il  y  a  lieu  d’accentuer 
et  de  coordonner  l’organisation  des  centres  neurologiques  de  la  zone  des  étapes 
où  sans  nul  doute  on  obtiendra  des  résultats  thérapeuthiques  très  supérieurs  à 
ceux  de  l’intérieur. 

Restent  maintenant  les  états  névropathiques  qui  auront  filtré  (très  peu  nom¬ 
breux)  et  ceux  qui  se  seront  constitués  à  l’intérieur  dans  les  hôpitaux.  Pour 
ceux-là  je  pense  qu’aprés  un  essai  relativement  court,  s’il  s’agit  de  malades  et 
non  de  simulateurs,  il  faut  les  envoyer  dans  les  centres  d’armée  où  les 
moyens  d’action  sont  plus  puissants  qu’à  l’intérieur. 

En  résumé  la  question  de  réforme  ne  se  posant  pas  pour  les  névropathes,  il  faut 
prescrire  des  mesures  prophylactiques  très  efficaces  (traitement  moral  dans  les 
corps  de  troupe  et  thérapeutiques  dans  les  centres  d’armée).  Ce  n’est  que  tran¬ 
sitoirement  et  exceptionnellement  qu’il  faut  conserver  ces  hommes  à  l’intérieur. 

M.  Chibay.  —  C’est  avec  raison  que  l’on  propose  de  sérieuses  restrictions  à  la 
réforme  des  malades  ou  bléssés  atteints  de  névroses.  Mais  cette  mesure  de  prin¬ 
cipe  devrait  être  logiquement  complétée  par  des  décisions  pratiques  relatives  à 
l’utilisation  militaire  de  ces  sujets. 

La  nécessité  de  ces  décisions  ressort  très  évidemment  des  considérations  sui¬ 
vantes  : 

1°  Les  malades  ou  blessés  atteints  de  névroses  pures  ou  associées  constituent 
à  l’heure  actuelle  près  de  la  moitié  des  hospitalisés  des  centres  neurologiques 
et  leur  nombre  tend  à  s’accroître  sans  cesse. 

2"  En  raison  du  simple  bon  sens  médical,  corroboré  d’ailleurs  par  les  disposi¬ 
tions  actuelles  du  règlement  militaire,  ces  sujets  ne  peuvent,  ni  ne  doivent 
être  réformés;  mais  comme  d’autre  part  un  assez  grand  nombre  d’entre  eux  ne 

IBont  pas  utilisés  militairement  parce  qu’ils  ne  guérissent  pas  ou  parce  qu’ils 
guérissent  mal,  ils  restent  indéfiniment  dans  les  formations  hospitalières  sans 
profit  pour  eux  ni  pour  l’État. 

3“  Par  des  dispositions  réglementaires  nouvelles,  il  semble  facile  de  tirer 
parti  de  ces  forces  inutilisées  en  affectant  les  demi- valides  nerveux,  comme 
d’ailleurs  on  pourrait  le  faire  pour  beaucoup  d’autres  demi-valides,  à  la  consti- 
^  tution  d’équipes  de  travail,  soit  ouvrier,  soit  agricole,  équipes  dans  lesquelle» 
l’État  pourrait  puiser  à  bon  compte  la  main-d’œuvre  qui  lui  fait  actuellement 
défaut. 

1.  Importance  du  nombre  des  malades  ou  blessés  nerveux  atteints  de  névroses,  — 
Ces  sujets  sont  fort  nombreux  dans  les  services  neurologiques.  Pour  un  centre 
comme  celui  de  la  10'  région  et  pour  un  exercice  annuel,  ,on  peut  les  éva¬ 
luer  à  plus  de  1  000  hommes.  Si  l’on  estime  que  les  autres  centres  voient  pas¬ 
ser  un  nombre  équivalent,  si  l’on  tient  compte  de  ceux  qui  végètent,  nombreux 
et  ignorés,  dans  les  dépôts  et  les  formations  hospitalières,  on  arrive  à  un  chiffre 
global  d’environ  15  à  20  000  hommes  complètement  inutilisés. 

Parmi  ces  malades,  les  uns  sont  atteints  de  névroses  pures;  ce  sont  des  bys- 
■  tériques  à  crises  convulsives  ou  b  manifestations  viscérales,  en  particulier  1» 
surdi-mutité,  l’aphonie  et  les  vomissements.  Dans  le  même  groupe  rentrent 
.encore  la  neurasthénie,  les  névroses  d’angoisse  et  les  multiples  syndrome» 
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émotionnels  consécutifs  aus  commotions  par  déflagration  de  gros  projectiles  ou 
de  mines.  On  sait  avec  quelle  fréquence  croissante  la  guerre  actuelle  produit  de 
pareils  accidents  au  furet  à  mesure  qu’à  la  lutte  de  projectiles  se  substitue  celle 
des  explosifs. 

Plus  importantes  encore  que  les  névroses  pures  sont,  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  lès  névroses  associées.  Cette  catégorie  comporte  surtout  les 
innombrables  contractures  réflexes  des  muscles  des  membres  ou  du  tronc  consé¬ 
cutives  à  des  blessures  légères,  sans  lésions  importantes  des  nerfs,  des  bs,  ni 
des  articulations.  Tels  sont  les  pieds,  les  attitudes  vicieuses  des  membres  fixés 
en  flexion,  les  dos  courbés,  les  cous  figés. 

Qu’il  s’agisse  de  névroses  pures  ou  associées,  tous  ces  sujets  ont  une  valeur 
^ouvrière  réelle,  même  s’ils  n’ont  pas  de  valeur  militaire.  Chaque  jour  leur 
faculté  d’action  nous  est  amplement  démontrée  par  ce  fait  qu’ils  se  promènent 
eux  heures  de  sortie  dans  les  rues  de  la  ville,  qu’ils  travaillent  chez  des  parti¬ 
culiers,  qu’ils  s’acquittent  à  merveille  des  exercices  de  gymnastique  qui  leur 
sont  imposés.  Leurs  escapades  nocturnes,  dont  le  début  et  la  fin  comportent 
ebligatoirement  le  saut  du  mur,  ne  paraissent  pas  fournir  d’arguments  décisifs 
en  faveur  de  leur  invalidité.  Ces  malades  sont  donc  valides  ou  au  moins  demi- 
valides.  Ils  pourraient  produire  quelque  chose.  Cependant,  ils  restent  militaire¬ 
ment  et  socialement  inutilisés.  Il  y  a  là  une  inadmissible  perte  d’énergie  au 
moment  où  s’impose  si  impérieusement  la  nécessité  d’utiliser  au  maximum  les 
forces  de  la  nation  armée. 

II.  Pourquoi  les  malades  ou  blessés  atteints  de  névroses  pures  ou  associées  encom¬ 
brent  les  centres  neurologiques.  —  L’encombrement  résulte  de  ce  fait  très  simple 
flu’il  entre  dans  nos  services  plus  de  tels  malades  qu’il  n’en  sort.  On  peut  en 
effet  diviser  les  «  névrosiques  »  en  deux  groupes,  ceux  qui  guérissent  et  ceux 
,  qui  persistent. 

Ceux  qui  guérissent,  et  chaque  centre  a  ses  succès,  repartent,  disparaissent; 
on  n’en  entend  plus  parler. 

Ceux  qui  persistent  constituent  un  groupe  au  moins  aussi  important  que  le 
premier.  Pourquoi  persistent- ils?  —  On  en  pourrait  donner  de  multiples  rai¬ 
sons.  Les  uns,  assez  nombreux,  parce  qu’ils  ne  veulent  pas  guérir;  les  autres 
parce  qu’ils  ne  peuvent  pas.  Et  l’incapacité  de  guérir  résulte  soit  de  la  nature 
spéciale  de  l’affection,  soit  de  l’intervention  trop  tardive  du  traitement  par 
l’ignorance  ou  l’incurie  des  premiers  hôpitaux. 

La  résistance  thérapeutique  de  la  névrose  n’apparaît  que  tardivement.  Au 
<iébut,  les  malades  semblent  destinés  à  reprendre  vile  leur  place  dans  la  vie 
militaire  active.  On  s’efforce  donc  de  les  rendre  à  cette  destination,  sans  que 
malheureusement  les  résultats  pratiques  répondent  aux  prévisions..  Des  uns,  on 
n’obllent  rien,  et  ceux-ci  ne  quittent  jamais  les  services  neurologiques.  Des 
-  autres,  on  obtient  quelque  chose,  peu  ou  beaucoup,  Ce  sont  eux  qui  traînent 
<les  centres  neurologiques  aux  dépôts,  dés  dépôts  aux  hôpitaux  et  des  hôpitaux 
aux  centres  neurologiques,  décrivant  inlassablement  le  même  cercle  vicieux, 
^  vicieux  surtout  pour  l’État  dont  ils  grèvent  lourdement  les  finances  sans  aucun 
(  rendement  compensateur. 

Cette  fâcheuse  évolution  s’effectue  de  façon  variable.  Certains,  qui  semblent 
s’améliorer  beaucoup  du  fait  des  traitements,  partent  dotés  de  félicitations  et 
<le  larges  convalescences  destinées  à  récompenser  leur  bonne  volonté.  Mais  l’at¬ 
mosphère  familiale  fait  trop  souvent  reparaître  l’altitude  vicieuse  et  le  blessé 
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rejoint  son  dépôt  plus  malade  qu’il  n’était  à  la  sortie  de  l’hôpital.  D’autres, 
également  guéris,  reriennent  directement  aux  dépôts  pour  y  subir  le  réenlraî- 
nement  que  demandent  les  services  neurologiques. 

Mais,  là  encore,  beaucoup  refont  leur  attitude  vicieuse.  Bien  plus,  s’ils  arri¬ 
vent  avec  une  altitude  incomplètement  corrigée,  ils  l’exagèrent.  D’ailleurs,  pour 
peu  que  les  blessés  aient  une  certaine  ténacité,  ils  échappent  souvent  à  l’en¬ 
traînement  intensif.  Le  Commandement  hésite  à  faire  marcher  de  force  les  ré¬ 
calcitrants,  soit  qu’il  ne  dispose  pas  de  moyens  coercitifs  assez  énergiques,  soit 
qu’il  redoute  l’opinion  publique,  prompte  à  s’alarmer,  surtout  dans  les  villes  de 
province,  soit  enfln  que  reste  limitée  la  confiance  des  officiers  des  dépôts  dans 
la  perspicacité  médicale.  Au  bout  d’un  certain  temps,  le  persévérateur  t  quand 
même  »  se  trouve  ainsi  ramené  aux  centres  originaires. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  cycle  soit  spécial  à  certaines  régions.  C’est 
une  histoire  commune.  Chaque  centre,  le  nôtre  comme  les  autres,  a  vu  passer 
un  assez  grand  nombre  de  blessés  évacués  >  guéris  •  par  d'autres  services  neu¬ 
rologiques  et  qui  sont  considérés  par  ceux-ci  comme  d’indéniables  succès  thé¬ 
rapeutiques. 

On  a  proposé  comme  panacée  l’envoi  de  ces  sujets  dans  des  centres  de  l’avant. 
Nous  considérons  cette  mesure  comm^  excellente  ;  mais  ne  lui  croyons  pas  une 
efficacité  aussi  universelle  qu’on  nous  l’affirme.  Beaucoup  de  ces  habitués  de» 
centres  neurologiques  sont  en  effet  retournés  deux,  trois,  quatre  fois  au  front 
d’où  on  les  a  renvoyés  après  de  courtes  présences.  Cela  arrive  non  seulement 
pour  les  hqmmes,  mais  aussi  pour  des  officiers.  Il  y  a  donc  des  «  névrosiques  » 
non  suspects  de  mauvaise  volonté  envoyés  dans  la  zone  des  armées,  dans  un 
but  exclusivement  thérapeutique,  qui  ne  guérissent  pas. 

Si  nous  admettons  très  volontiers  l’action  éminemment  bienfaisante,  presque 
foudroyante,  des  centres  neurologiques  de  l’avant,  pour  les  névroses  fraîche¬ 
ment  constituées,  nous  ne  sommes  nullement  convaincu  que  cettei  action 
s’exerce  également  sur  celles  qui  ont  subi  l’incrustation  de  l’arrière. 

Il  ne  faut  pas  oublier  d’ailleurs  que  la  plupart  de  nos  malades  et  en  particu¬ 
lier  les  contractures  réflexes  post-traumatiques,  échapperont  presque  toujours 
aux  centres  neurologiques  d’avant.  Ces  sujets  quittent  le  front  «  comme  bles¬ 
sés  »  et  c’est  seulement  à  l’intérieur  qu’ils  deviennent  •  nerveux  »  et  dévelop¬ 
pent  progressivement  une  attitude  vicieuse  au  cours  du  traitement  suivi  pour 
leurs  plaies  dans  les  services  chirurgicaux. 

De  tout  ceci  résulte  que,  quoi  qu’on  fasse,  et  qu’on  le  veuille  ou  non,  pour  un 
grand  nombre  de  malades  atteints  de  névroses  pures  ou  associées  pratiquement 
inguérissables,  la  question  de  la  réforme  se  pose  ou  se  posera  à  .  un  moment 
donné.  On  les  rejette  de  partout,  du  front,  de  leurs  d^ôts,  des  hô^taiii  qui 
sont  surveillés  et  IhTreviennent  ainsi  indéfiniment  aux  centres  neurologique» 
de  l’arrière  qui,  après  6,  8,  10,  12  mois  de  traitement,  abandonnent  la  partie. 

Autrefois  ces  malades  couraient  la  chance  de  rencontrer  un  jour  au  cours  de 
leurs  pérégrinations  une  bienveillante  commission  de  réforme  qui  solutionnait 
la  question  au  gré  de  leurs  désirs,  sinon  an  profit  de  l’Etat.  Cette  porte  vient 
d’être  fermée  et  ces  nerveux  récalcitrants  et  persévérateurs  vont  continuer  de 
s’accumuler  de  plus  en  plus  dans  les  centres  neurologiques  de  l’arriére  t 

Ilf.  Des  dUpoiitiom  riglementaxr«$  nouvelles  favorables  d  l'ulilisation  des  demt- 
valides  nerveux.  —  Peut-on  tirer  parti  de  ces  demi-valides  nerveux?  Nous  ne  le 
pensons  pas,  dans  l’état  actuel  de  là  réglementation  militaire.  La  solution  ra- 
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tionnelle  adoptée  par  les  commissioas  est  en  efifel  l’affectation  aa  sérviee  auxi¬ 
liaire.  Mais  la  conception  du  service  auxiliaire  ne  parait  malbeureusemenl  pas 
assez  définie  ni  militairement,  ni  médicalement,  lin  auxiliaire  peut  être  égale¬ 
ment  employé  à  l’intérieur  à  garder  un  manège  de  cavalerie,  ee  qui  ne  demande 
qu’une  capacité  physique  bien  mininae,  ou  à  décharger  de  lourds  fardeaux,  ce 
qui  suppose  une  force  physique  plus  que  moyenne,  ou  sur  le  front  à  [asaurer  un 
serrice  d’ambulance,  ce  qui  est  assez  pénible.  En  ce  qui  concerne  nos  blessés 
nerveux  demi-valides,  l’imperfection  du  système  paraît  à  chaque  instant.  Cons- 
:  tamment  on  nous  retourne  des  hystériques  à  crises  convulsives,  des  dos  cour¬ 
bés,  des  pieds  bots  que  les  commissioas  ont  placés  dans  le  service  auxiliaire  et 
;  qui  ne  peuvent  exécuter  ce  qu’on  leur  demande.  La  solution  est  donc  mauvaise. 

Pour  tirer  parti  de  ces  demi-valides  nerveux,  il  faudrait  les  employer  systé¬ 
matiquement  et  exclusivement  dans  la  zone  de  l’intérieur  et  exiger  d’eux  un 
J.  travail  qu’ils  fourniront  volontiers  du  jour  où  ils  seraient  assurés  qu’ils  ne 
1  doivent  ni  escompter  la  réforme,  ni  redouter  le  retour  aux  fatigues  et  aux  dan- 
Vgers  de  l’avant. 

Cette  solution,  que  la  plupart  de  ces  malades  accepteraient  avec  plaisir,  aurait 
le  double  mérite  d’ètre  avantageuse  pour  eux  et  pour  l’Etat.  Pour  eux,  qui  tra¬ 
vailleraient  sans  la  préoccupation  de  maintenir  une  attitude  vicieuse,  la 
besogne  quotidienne  constituerait  la  meilleure  des  mécanothérapies.  Elle  déter¬ 
minerait  certainement  des  améliorations  sensibles.  Pour  l’État,  qni  trouverait 
ainsi  de  la  main-d’œuvre  à  bon  compte,  elle  réaliserait  donc,  en  dehors  de 
l’économie  du  présent,  une  diminution  de  charges  pour  l’avenir. 

Comment  peut-on  pratiquement  réaliser  ces  idées  théoriques?  Nous  sonames 
trop  incompétents  pour  répondre  à  cette  question  au  point  de  vue  du  règlement 
militaire;  mais,  sans  entrer  dans  le  détail  de  l’exécution,  il  semble  qu’il  soit 
possible  d’isoler,  dans  le  monde  disparate  des  auxiliaires,  une  classe  de  demi- 

. valides  avec  lesquels  on  constituerait  soit  des  équipes  ouvrières,  soit  des 

équipes  agricoles.  Aux  uns  et  aux  autres,  dans  les  usines  ou  dans  les  champs, 
l’État  pourrait  demander  un  travail  certainement  productif.  Ce  travail  coûterait 
moins  et  rendrait  plus  que  celui  des  vieilles  classes  qu’on  a  mobilisées  ou  des 
femmes  qu’on  a  engagées.  Il  tombe  sous  le  sens  qu’on  n’enverrait  à  ces 
équipes  qu’après  une  observation  suffisante  permettant  d’affirmer  que  la  né- 
T-  vrose  est  réelle  et  les  efforts  thérapeutiques  illusoires. 

Nous  ne  voyons  pas  quelles  objections  valables  peuvent  être  formulé«s  contre 
ces  idées.  Si  l’on  invoque  l’inégalité  créée  en  faveur  des  blessés  ou  malades 
qui  resteraient  à  l’intérieur  tandis  que  les  autres  doivent  retourner  au  front, 
nous  répondrons  que  les  principes  d’égalité  sontbien  plus  atteints  par  l’oisiveté 
persistante  de  ces  hommes  au  milieu  du  grand  drame  actuel  que  par  leur  affec¬ 
tation  à  des  travaux  utiles  à  la  coramunaulé.  Si  l’on  émet  des  doutes  sur  leur 
bonne  volonté  à  accomplir  ce  travail  nouveau,  nous  répondrons  que  restant  sous 
la  coupe  de  l’autorité  militaire,  ils  demeurent,  en  cas  de  mauvaise  volonté  per¬ 
sistante,  passibles  de  toutes  les  peines  disciplinaires.  La  menace  du  retour  aux 
formations  de  l’avant  suffirait  certainement  à  maintenir  dans  le  droit  chemin 
ceux  dont  la  bonne  volonté  paraîtrait  quelque  peu  défaillante. 

D’ailleurs  toute  objection  doit  tomber  devant  ce  gros  fait  qu’il  y  a  dans  ces 
,  demi-valides  nerveux  15  ou  20  000  hommes  complètement  inutilisés  pendant 
des  mois  et  même  des  années.  Les  mesures  que  nous  proposons  auraient  cet 
avantage  d’assnrer  leur  récupération  réelle  pour  lés  services  de  l’arrière  au 
lieu  d’une  récupération  de  façade  pour  ceux  de  l'avant. 
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M.  Henri  Claude.  —  La  classification  qui  vous  est  proposée  comme  base  de 
discussion  me  paraît  répondre  très  nettement  aux  divers  cas. 

Nous  sommes  tous  d’accord  pour  admettre  que  les  manifestations  pures  de 
l’hystérie  ne  doivent  entraîner  ni  la  réforme,  ni  aucune  gratification.  Ces 
troubles  étant  liés  à  l’état  constitutionnel  du  sujet  ne  peuvent  être  imputés  aux 
faits  de  guerre  ou  de  service,  qui  ne  jouent  le  rôle  que  de  causes  occasionnelles, 
et  comme  d’autre  part  la  manifestation  pathologique  est  essentiellement  curable, 
transitoire,  il  n’existe  aucune  raison  médicale  qui  permette  d’exempter  ces 
sujets  des  obligations  militaires.  Il  y  a  néanmoins  des  cas  particulièrement 
rebelles  de  crises  convulsives  à  répétition,  d’hémiplégie,  d’abasie,  de  chorée 
rythmée,  de  tremblements,  etc.,  dans  lesquels,  en  pratique,  on  est  obligé  de 
prendre  des  décisions  pour  écarter  de  l’armée  ces  individus.  Ceux  qui,  comme 
nous,  en  province,  se  tiennent  en  contact  avec  les  dépôts  de  corps  savent  qu’il 
est  des  sujets  dont  le  Commandement  c  ne  veut  pas  >  parce  qu’ils  jettent  le 
trouble  et  sont  d’un  mauvais  exemple.  Nous  avons  vu  aussi  des  hommes  qui 
avaient  des  crises  convulsives  internes;  après  quelques  jours  passés  dans  notre 
service,  les  crises  cessaient  sous  l’influence  de  notre  thérapeutique  énergique; 
nous  les  renvoyions  au  dépôt  et  les  crises  reparaissaient.  Après  deux  ou  trois  pas¬ 
sages  à  l’hôpital  suivis  de  renvois,  et  malgré  nos  exhortations  &  l’énergie,  à  la 
sévérité,  le  Commandement  nous  déclarait  ne  plus  vouloir  accepter  ces  individus 
et  réclamait  la  réforme.  Il  n’est  pas  douteux  qu’il  y  a  une  catégorie  de  sujets  hys¬ 
tériques  chez  quion  ne  peut  arriver  à  triompher  des  manifestations  convulsives, 
paralytiques  ou  choréiques.  Il  s’agit  ordinairement  de  dégénérés,  de  déséqui¬ 
librés,  de  débiles  mentaux  'ou  de  pervers  instinctifs,  qui  ne  comprennent  pas, 
ou  qui  sont  fermés  volontairement  aux  moyens  persuasifs,  qui  opposent  une 
apathie,  une  force  d’inertie  dont  on  triomphe  parfois  passagèrement  mais  qui 
subsiste  toujours.  Dans  ces  cas  il  n’est  pas  question  de  symptômes  confusion- 
nels  ni  de  troubles  mentaux  graves.  L’orientation  défectueuse  de  la  mentalité 
du  sujet  est  compatible  avec  tous  les  rites  ordinaires  de  la  vie,  mais  les  manifes¬ 
tations  hystériques  sont  tellement  enracinées  qu’on  les  voit  se  reproduire  cons¬ 
tamment,  soit  parce  que  le  sujet  est  «  inintimidable  »  soit  parce  qu’au  contraire 
~  il  n’est  plus  soumis  à  la  thérapeutique  psychique  corrective.  Il  est  bien  difficile 
chez  ces  malades  de  distinguer  ce  qui  appartient  en  propre  à  l’hystérie  et  à  la 
constitution  mentale  défectueuse,  et  en  pratique,  après  un  essai  prolongé 
d’adaptation  à  la  vie  militaire,  il  faut  se  résoudre  parfois  &  réclamer  la  réforme 
temporaire  1”  catégorie  ou  la  réforme  n”  2. 

—  M.  Lortat-Jacob  dit  qu'il  obtient  de  bons  résultats  pour  le  traitement  des 
accidents  hystériques  en  faisant  appel  au  sentiment  de  l’honneur  et  prêter  ser¬ 
ment  au  sujet  en  public. 

—  M.  Justin  Godaht  résume  la  discussion  : 

Plusieurs  notions  paraissent  nettement  établies  d’après  les  conclusions  des 
rapporteurs  et  sont  approuvées  par  la  majorité  de  l’assemblée. 

D’abord,  aucun  militaire  présentant  des  accidents  hystériques  ne  doit  sortir 
de  la  zone  des  étapes;  tous  doivent  être  traités  dans  les  centres  neurologiques 
d'armée. 

Les  médecins  des  centres  neurologiques  de  l’avant,  au  cours  d’inspections 
dans  les  formations  sanitaires  de  leur  ressort,  pourront  collaborer  utilement  à 
empêcher  les  évacuations  des  hystériques  vers  les  centres  de  l’intérieur. 


RÉUNION  DO  15  DÉCEMBRE  1916 


785 


Lorsque,  dans  un  centre  neurologique  de  l’intérieur,  un  sujet  présente  des 
accidents  hj'stériques,  on  doit  l’évacuer  rapidement  sur  un  centre  neurologique 
de  l’avant. 

Si,  malgré  tous  les  traitements  et  toutes  les  mesures  appliqués,  on  n’obtient 
pas  la  disparition  d’un  accident  franchement  hj'stérique,  il  ne  saurait  cepen¬ 
dant  être  question  de  réforme  ni  de  gratification  pour  ce  genre  d’accident. 

Enfin,  les  sujets  qui  présentent  des  accidents  hystériques  rebelles  pourraient 
dtre  employés  à  des  travaux  directement  utiles  à  l’armée. 

2°  Accidents  pithiatiques  associés  à  d’autres  désordres,  organiques, 
physiopathiques  ou  mentaux. 

Dans  ces  cas,  on  s’accorde  pour  admettre,  avec  M.  Babinski,  qu’il  ne  doit 
pas  être  tenu  compte  des  manifestations  hystériques  dans  l’évaluation  du  degré 
de  l’incapacité. 

M.  Henri  Claude.  —  En  ce  qui  concerne  les  accidents  pithiatiques  associés 
à  des  désordres  organiques,  il  convient  en  général  de  ne  pas  tenir  compte  des 
premiers. 

Toutefois,  dans  ces  cas  encore,  ii  faut  bien  savoir  que,  chez  un  sujet  débile, 
l’existence  d’un  désordre  organique  fixe  d’une  façon  durable  le  trouble  fonc¬ 
tionnel  surajouté  et  que  celui-ci  prend  parfois  beaucoup  plus  d’importance  que 
la  lésion  primitive.  La  persuasion  a  peu  d’action  alors  et  l’infirmité  risque  de 
devenir  définitive  en  raison  des  raideurs  articulaires  et  des  troubles  trophiques 
locaux  qui  se  développent. 

D’ailleurs  cette  question  est  intimement  liée  à  la  suivante,  concernant  les 
troubles  qualifiés  réflexes  par  M.  Babinski  et  désignés  sous  le  nom  de  désordres 
physiopathiques.  On  ne  peut  écarter  cette  catégorie  de  faits  de  ceux  que  nous 
étudions  et  les  considérer  comme  l’expression  d’un  état  organique  primitif. 

Il  s’agit  ici,  à  mon  avis,  comme  je  l’ai  déjà  exposé  dans  un  article  de 
■Paris  médical,  de  phénomènes  paralytiques  ou  de  contractures  qui  peuvent  être 
primitivement  et  passagèrement  réflexes,  mais  qui  sont  fixés  secondairement  par 
un  processus  psychique  etqui,  en  dernier  lieu,  apparaissent,  sous  l’influence  des 
lésions  organiques  locales,  articulaires,  musculaires,  tendineuses  et  des  troubles 
circulatoires  en  rapport  avec  l’immobilisation,  comme  définitifs.  L’attitude 
vicieuse  réalisée  est  indépendante  primitivement  de  toute  lésion  organique,  ce 
n’est  que  par  l’évolution  ultérieure  que  les  désordres  organiques  se  constituent. 

Si  l’on  opposait  d’une  manière  énergique  et  précoce  un  traitement  physio- 
Psychothérapique  à  ces  attitudes  vicieuses,  on  ne  les  verrait  pas  s’établir  avec  le 
caractère  rebelle  (mais  non  absolument  incurable  dans  tous  les  cas)  que 
nous  observons  trop  souvent. 

Parmi  ces  attitudes  vicieuses  il  faut  distinguer  celles  qui  sont  remarquables 
par  les  courants  électriques  et  la  mobilisation  et  celles  qui  ne  cessent  même  pas 
sous  l’anesthésie  générale  ou  l’anesthésie  locale.  C’est  ainsi  que,  parmi  les 
plicatures  lombaires,  ii  en  est  de  redoutables,  presque  douloureuses,  qui  guéris¬ 
sent  par  l’incorporation  physio-psyehothérapique,  et  d’autres  qui  sont  si  doulou¬ 
reuses  qu’aussitôt  l’anesthésie  rachidienne  disparue,  l’attitude  vicieuse  se 
rétablit.  La  contracture  des  muscles  psoas  et  les  lésions  des  muscles  engendrées 
par  cette  immobilisation  constituent  un  obstacle  parfois  incurable.  11  en  est 
de  même  des  lésions  vertébrales  ou  musculaires  qu’on  observe  chez  les  plica- 
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turés  qui  ont  été  longtemps  ensevelis  sous  des  éboulements.  On  arrive  parfois 
à  redresseren  partie  ces  blessés,  mais  jamais  complètement.  J’en  dirai  autantdes 
plicatures  latérales  ou  à  type  scoliotique  ou  attitude  penchée,  flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  et  rétraction  du  tendon  d’Achille,  attitude  vicieuse  complexe  sur 
laquelle  j’ai  attiré  l’attention,  dont  le  point  de  départ  est  variable  et  qui  est 
spécialement  rebelle.  11  en  est  de  même  des  attitudes  vicieuses  du  pied  ;  certaines 
d’entre  elles  qui  s’accompagnent  de  subluxations  de  l’astragale  ou  déformation 
des  surfaces  articulaires,  rétractations  museolo-tendineuses,  myélites  ou 
névrites  partielles  secondaires.  Ces  formes  sont  le  plus  souvent  incurables;  les 
appareils  orthopédiques  sont  sans  effet,  et  les  interventions  chirurgicales  ne 
donnent  un  résultat  que  si  elles  sont  radicales  :  résection  de  la  tête  de  l’astra¬ 
gale,  fixations,  résections  tendineuses,  etc.  Dans  tous  les  cas  la  réforme  tem¬ 
poraire  ou,  l’affectation  aux  services  auxiliaires  est  très  justifiée.  Les  attitudes 
vicieuses  de  la  main  sont  peut-être  plus  faciles  à  corriger,  sauf  la  main  figée, 
ou  main  d’accoucheur,  qui,  lorsqu’elle  est  compliquée  d’atrophie  et  d’arthrite, 
est  très  peu  accessible  à  l’intervention  physio-psychotérapique. 

Dans  les  attitudes  en  flexion,  A  l’exclusion  des  doigts,  avec  adduction  du 
pouce,  l'amélioration  est  ici  en  général  suffisante  pour  que  l’adaptation  au  ser' 
vice  auxiliaire  ou  même  au  service  armé  soit  possible. 

.  Dans  tous  les  cas  d’altitude  vicieuse,  le  taux  de  gratification  de  10  à  30°/.  peut 
être  accepté  ;  toutefois,  il  ne  me  parait  pas  possible  d'admettre  que  la  diminu¬ 
tion  fonctionnelle  soit  équivalente  dans  ces  cas  à  celle  qui  résulterait  d’une 
lésion  similaire  primitive,  organique  des  doigts,  de  la  main,  du  pied,  d’un 
segment  des  membres  ou  de  la  colonne  vertébrale  résultant  d’une  blessure 
ayant  détruit  ou  profondément  altéré  ces  parties  de  l’organisme. 

Il  y  a  lien  de  tenir  compte  dans  l’éralaation  de  ces  incapacités,  comme  je 
l’ai  écrit,  du  facteur  moral  personnel  et  de  la  curabilité  toujours  possible  au 
début  et  parfois  sui'prenante  dans  certains  cas  des  attitudes  vicieuses.  Les 
désordres  physiopathiques,  comme  on  les  appelle  maintenant ,  ne  se  rencon¬ 
trent  pas  indifféremment  chez  n’importe  quel  blessé,  mais  chez  certains  indi¬ 
vidus  qui  ont  présenté  des  réactions  antalgiques  ou  cinétiques  spéciales,  qui 
ont  fait  preuve  d’une  insuffisance  de  volonté,  après  la  blessure,  quel  que  soit 
d’ailleurs  leur  passé,  qui  peut  avoir  été  très  glorieux. 

En  ce  qui  concerne  les  tremblements  névropalhologiques  et  les  torticolis 
spasmodiques,  ils  m’ont  paru  toujours  extrêmement  rebelles  et  malgré  tous  les 
traitements  institués  (scopolainine,  bromure,  isolement  et  alitement),  je  n’ai 
pu  enregistrer  un  seul  succès  et  j’ai  dû  proposer  les  malades  pour  des  réfor¬ 
mes  temporaires  avec  gratification. 


3“  Troubles  physiopathiques  (troubles  nerveux  dits  réflexes). 

M.  Pierre  Maris  fait  observer  que  ces  accidents,  étant  distincts  des  névroses, 
et  ayant  été  déjà  examinés  par  la  Commission  du  Barème,  il  n’y  a  pas  lien 
d’engager  de  discussion  à  ce  sujet. 

M.  Babinski  est  également  d’avis  qu’il  suffit  de  s'en  tenir  aux  décisions 
médico-militaires  votées  lors  de  la  réunion  des  6-7  avril  1916. 

Lorsque  les  troubles  physiopathiques  sont  réfractaires  à  un  traitement  pro- 
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longé,  on  peut  proposer  l’emploi  du  sujet  dans  le  service  auxiliaire  on  sa  mise 
en  réforme  temporaire. 

La  majorité  de  l’assemblée  ne  croit  pas  nécessaire  de  fixer  des  limites  au  taux 
de  la  gratification;  celle-ci  sera  proportionnée  à  la  gêne  fonctionnelle. 


4°  États  neurasthéniques. 

D’une  façon  générale,  les  orateurs  qui  ont  pris  part  à  la  discussion  admettent 
que,  dans  les  états  neurasthéniques,  la  réforme  doit  être  exceptionnelle;  en  tout 
cas  il  ne  doit  s’agir  que  d’une  réforme  temporaire.  Mais  il  semble  équitable 
d’envisager  des  cas  où  cette  réforme  temporaire  sera  accompagnée  d’une  gra¬ 
tification. 

M.  E.  DdprA  rappelle  les  exemples  incontestés  de  neurasthénie  traumatique 
où  l’on  voit  apparaître  comme  conséquence  directe  du  traumatisme,  des  troubles 
objectifs  tels  que  l’amaigrissement,  la  tachycardie,  les  désordres  circulatoires, 
viscéraux,  etc.  La  réforme  peut  alors  devenir  nécessaire  et  doit  s’accompagner 
d’une  gratification. 

M.  Pierre  Marie  s’associe  à.  la  remarque  de  M.  Dupré. 

M.  Andhê-Thomas  croit  aussi  à  la  réalité  de  désordres  organiques  qui  justi¬ 
fient  réforme  et  gratification  ;  mais  il  y  aurait  lieu  de  distinguer  les  cas  où  ces 
désordres  se  sont  déclarés  à  la  suite  des  fatigues  de  la  vie  de  tranchées  de 
ceux  qui  surviennent  en  d’autres  circonstances. 

M.  Jean  Lépine  estime  que  les  commotions  peuvent  déterminer  avec  un  état 
neurasthénique  des  troubles  circulatoires  qui  justifient  parfois  la  réforme  tem¬ 
poraire  avec  gratification. 

M.  Laignel-Lavastine.  —  Parmi  les  était  neurasthéniques  bien  caractérisés,  il 
n’y  a  pas  que  ceux  qui  sont  liés  à  des  désordres  organiques  manifestes,  tels 
que  tuberculose  pulmonaire,  sclérose  rénale,  insuffisance  surrénale,  etc...,  qui 
me  paraissent  susceptibles  de  réforme. 

En  voici  nn  exemple  :  Un  homme  de  39  ans  est  envoyé  dans  mon  service 
pour  un  état  de  fatigue  chronique  qu’on  suspecte  fort  d’être  exagéré  et  pour 
une  paresse  que  rien  n’arrive  à  secouer,  il  ne  présente  aucun  signe  physique 
d’une  affection  organique  du  sysléine  nerveux  et  comme  je  ne  relève  chez  lui 
que  très  peu  de  signes  objectifs  d’une  perturbation  fonctionnelle  non  psycho¬ 
gène  (tension  artérielle  un  peu  élevée,  21/12  à.  l’oscillomètre  de  Pachon,  avec 
grandes  oscillations,  tachycardie  légère  augmentant  dans  les  esquisses  d’efforts, 
qu’il  ébauche),  je  le  fais  examiner  par  mon  collègue  et  ami  Jean  Camus.  Or, 
au  chronométré  électrique  de  d’Arsonval,  il  loi  a  trouvé  un  ralentissement  des 
réactions  psycho-motrices  (49,9  centièmes  de  seconde  an  lien  de  19  pour  les 
impressions  visuelles,  43,2  au  lieu  de  14  pour  les  impressions  auditives,  48,3 
au  lieu  de  14  pour  les  impressions  tactiles);  avec  son  dynamo-ergographe  il  lui 
a  trouvé,  avec  une  courbe  sincère  de  travail,  une  accélération  cardiaque  (à  120) 
et  respiratoire,  d’amplitude  peu  considérable,  irrégulière  avec  tableau  de 
dyspnée.  Par  contre  l’émotivité  à  l’examen  graphique  de  la  respiration,  des 
vaso-moteurs  et  du  tremblement  avec  épreuve  du  revolver,  est  normale. 
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Ainsi  de  petits  signes  objectifs  fournis  graphiquement  par  le  laboratoire  per¬ 
mettent  de  conclure  fermement  à  la  nature  physiopathique  de  troubles  nerveux 
que  la  clinique  ordinaire  pouvait  considérer  comme  psychogênes  malgré  la 
concomitance  d’une  hypertension  légère  avec  petite  tachycardie,  troubles  cardio¬ 
vasculaires  qui  n’entralnent  pas,  dans  la  régie,  un  syndrome  nerveux  analogue. 

Je  crois  donc  utile  d’indiquer  que  des  états  neurasthéniques  bien  caractérisés 
o««c  signes  de  troubles  non  susceptibles  d’être  reproduits  par  la  volonté  relèvent  de 
la  réforme  au  même  titre  qu’une  insuffisance  viscérale  quelconque,  pulmonaire, 
hépatique  ou  rénale. 

M.  H.  Claude.  —  Les  états  neurasthéniques,  qui  ont  le  plus  souvent  une  ori¬ 
gine  constitutionnelle  et  ne  sont  pas  toujours  exacerbés  et  peuvent  même  par¬ 
fois  être  amendés  par  la  vie  aux  armées,  ne  doivent  pas  donner  droit  aux  grati¬ 
fications.  Toutefois,  lorsqu’ils  sont  compliqués,  aggravés  par  des  lésions 
organiques  ou  par  des  troubles  de  l’émotivité  qui  se  traduisent  par  des  signes 
objectifs,  tachycondrie,  tremblement,  insomnie  rebelle,  modifications  de  la 
pression  artérielle,  il  y  a  lieu  de  conclure  à  la  mise  en  réforme  ou  au  passage 
dans  le  service  auxiliaire. 


Finalement,  une  formule  qui  permet  de  tenir  compte  de  tous  les  cas  d'espèce 
est  proposée  : 

Pour  les  états  neurasthéniques  bien  caractérisés,  même  sans  adjonction  de 
troubles  objectifs  ou  de  troubles  mentaux  :  le  plus  souvent  service  auxiliaire; 
exceptionnellement  réforme  temporaire  avec  ou  sans  gratification. 


CONCLUSIONS 

Les  conclusions  suivantes  ont  été  adoptées  : 

l-  Pour  les  ACCIDENTS  HYSTÉRIQUES  (PITHIATIQUES)  purs  :  ni  réforme 
NI  gratification; 

2»  Pour  les  cas  ou  les  ACCIDENTS  PITHIATIQUES  sont  ASSOCIÉS  a  des 

DÉSORDRES  ORGANIQUES,  OU  PHYSI0PATHIQUE8,  OU  MENTAUX,  NE  PAS  TENIR  COMPTE 
DES  MANIFESTATIONS  HYSTÉRIQUES  DANS  L’ÉVALUATION  DU  DEGRÉ  DE  L’INCAPACITÉ  ; 

3"  Pour  les  TROUBLES  PHYSIOPATHIQUES  (troubles  nerveux  dits  réflexes) 

CONSÉCUTIFS  AUX  TRAUMATISMES  DE  GUERRE  ET  RÉFRACTAIRES  A  UN  TRAITEMENT  PRO¬ 
LONGÉ  :  SERVICE  AUXILIAIRE  OU  RÉFORME  TEMPORAIRE  AVEC  GRATIFICATION  DE  TAUX 
PROPORTIONNÉ  A  LA  GÊNE  FONCTIONNELLE  ; 

4°  Pour  les  ÉTATS  NEURASTHÉNIQUES,  bien  caractérisés,  même  sans 

ADJONCTION  DE  TROUBLES  OBJECTIFS  OU  DE  TROUBLES  MENTAUX  .’  LE  PLUS  SOUVENT 
SERVICE  AUXILIAIRE,  EXCEPTIONNELLEMENT  RÉFORME  TEMPORAIRE  AVEC  OU  SANS  GRA¬ 
TIFICATION. 
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SÉANCE  DE  L’APRÈS-MIDI 
Présidence  de  M.  SIMONIN,  médecin  inspecteur. 


PSYCHOSES 

Une  seconde  séance  s’est  tenue  l’après-midi,  à  15  heures,  dans  le  laboratoire 
doM.  le  professeur  Pierre  Marie,  ii  l’École  pratique,  sous  la  présidence  de  M.  le 
médecin-inspecteur  Simonin. 

Cette  séance  a  été  consacrée  aux  P ty choses  de  guerre. 

M.  le  médecin-inspecteur  Simonin  prononce  l’allocution  suivante  : 

Mes  chers  Collègues, 

Mes  chers  Camaraoes, 

Vous  me  permettrez  de  vous  saluer  de  ces  deux  titres,  car  ils  symbolisent,  de 
la  façon  la  plus  heureuse,  les  doubles  liens  qui  nous  unissent,  à  l’heure  actuelle, 
dans  un  effort  commun.  Frères  de  profession  dans  la  paix,  nous  sommes 
devenus,  depuis  la  guerre,  des  camarades. 

Ce  beau  qualificatif  évoq.ue  dans  l’armée  française  l’affectueuse  sympathie 
qui  règne  entre  ses  officiers,  appelés  aux  mêmes  fatigues,  aux  mêmes  dangers. 
Jamais  vous  ne  l’avez  mieux  mérité  qu’au  moment  où,  revêtus  presque  tous  de 
notre  glorieux  uniforme,  vous  collaborez  avec  votre  cœur,  votre  énergie  et  votre 
science  à  la  grande  œuvre  commune,  le  soulagement  de  nos  admirables  blessés. 

De  cette  camaraderie  vous  me  donnez  aujourd’hui  une  marque  bien  flatteuse 
en  m’appelant  à  présider  votre  réunion,  en  l’absence  de  M.  Justin  Godart,  sous- 
secrétaire  d’État  du  Service  de  Santé,  retenu  bien  à  regret  loin  de  vous  par  d’im¬ 
périeuses  obligations.  Cet  honneur,  ce  témoignage  de  confiance  et  d’estime,  vous 
me  permettrez  de  le  reporter  avant  tout  à  l’éminent  homme  d’État  qui  préside 
avec  cette  clairvoyance  et  cette  belle  énergie  patriotique  que  nous  admirons 
tous,  aux  destinées  du  Corps  de  Santé  français  mobilisé. 

Je  veux  également  voir,  dans  cette  présidence  éphémère,  une  marque  d’affec¬ 
tion  pour  un  camarade  auquel  vous  avez  ouvert  largement ,  et  depuis  de  nom¬ 
breuses  années,  l’accès  de  vos  sociétés  savantes,  et  qui,  depuis  lors,  a  partagé 
avec  vous  les  fatigues  et  les  dangers  de  la  guerre. 

Je  vous  prie  de  croire  à  toute  ma  gratitude,  et  je  salue  au  début  de  cette 
séance  nos  Maîtres  vénérés  dont  la  présence  nous  est  un  honneur  et  un  récon¬ 
fort  puissant,  ainsi  que  tous  les  bons  camarades  animés  du  désir  de  travailler 
pour  le  plus  grand  bien  de  notre  cher  pays. 
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PREMIER  RAPPORT 

Réformes,  Incapacités,  Gratifications 
dans  les  États  Psychopathiques  de  Guerre 

M.  E.  Dupré. 

L’étuile  (les  affections  psychiques  observées,  depuis  plus  de  deux  ans,  chez 
les  militaires  au  cours  de  la  guerre  actuelle,  soulève  des  problèmes  d’un  haut 
intérêt,  particulièrement  dans  les  domaines,  d’ailleurs  connexes,  de  l’étiologie 
et  de  la  médecine  légale. 

On  peut  tout  d’abord  poser  en  principe  qu’il  n’existe  pas  une  psychiatrie  de 
guerre.  La  guerre,  en  effet,  n'a  pas  créé  d’affections  mentales  nouvelles  :  mais, 
véritable  épidémie  de  traumatismes,  physiques  et  psychiques,  individuels  et 
collectifs,  elle  a  multiplié  certaines  formes  morbides,  prêté  une  couleur  spéciale 
au  contenu  et  à  l’expression  de  quelques  délires;  elle  a  surtout  révélé,  en  les 
accélérant  ou  en  les  aggravant,  certains  états  psychopatiques  qui  étaient  jus¬ 
qu’alors  latents  et  ignorés  de  l’entourage,  soit  parce  qu'encore  à  leur  début, 
soit  parce  que  frustes  dans  leurs  manifestations,  soit  enfin  parce  que  mas¬ 
qués  dans  leur  expression  et  leurs  conséquences  par  les  conditions  de  la  vie 
civile  des  malades. 

Tous  les  troubles  psychiques  observés  chez  les  militaires  dans  cette  guerre 
ont  été  déjà  constatés,  au  temps  de  paix,  lors  des  accidents  et  des  catastrophes, 
des  épidémies  et  des  cataclysmes  et  ont  fait  l’objet  de  travaux  cliniques  et 
médico-légaux,  qui  constituent,  principalement  dans  les  expertises  relatives 
aux  accidents  du  travail,  les  éléments  classiques  de  l'histoire  des  psychoses 
traumatiques. 

L’étude  des  conséquences  médico-légales  que  peuvent  entraîner,  pour  l’État 
et  les  malades  intéressés,  les  troubles  psychiques  des  militaires  a  pour  préam¬ 
bule  naturel  la  revue  sommaire  de  l’étiologie  des  psychopathies  de  guerre. 

ÉtiOCOGIE  des  PsTCHOPXTEIES  de  GÜEllBE. 

La  guerre  peut,  directement  ou  indirectement,  créer  ou  déclancher  des  trou¬ 
bles  mentaux  par  le  Iraumalisme,  le  surmenage,  les  infections  et  les  intoxications. 

1‘  Le  traumatisme  peut  être  :  .  . 

Chirurgical,  accompagné  de  contusions,  de  fractures  du  crâne,  de  plaies  du 
cerveau. 

J/Jeaniqae,  dû  à  un  ébranlement  physique  des  centres  nerveux,  par  commo¬ 
tion,  changement  de  pression,  sidération  sensorielle. 

Moral,  dû  à  un  choc  ou  à  une  série  de  chocs  de  nature  émotive. 

Le  traumatisme  apparaît  donc  d’ordre  :  soit  lésionnel,  soit  eommotionnel,  soit 
émotionnel. 

2»  Le  «urmenope  détermine  l’apparition  de  troubles  psychiques  par  épuisement, 
dénutrition,  auto-intoxication  des  centres  nerveux. 

3»  Les  infections,  intoxications,  asphyxies  (fièvre  typhoïde,  paludisme,  grippe, 
méningites,  alcoolisme,  gaz  toxiques),  qui  combinent  souvent  leur  action  avec 
celle  du  surmenage,  de  l’inanition,  sont  fertiles  en  troubles  mentaux  bien  connus. 
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Dans  la  majorité  des  cas,  les  facteur*  patbogénigue*  se  présentent,  dans  une 
étiologie  complexe,  astoci»  sur  le  même  sujet. 

Dans  l'éclosion  des  psychopathies  de  guerre,  ce  trio  étiologique  (trauma¬ 
tisme,  surmenage,  toxi-infection)  peut,  sur  des  sujets  jusqu’alors  normaux, 
créer  des  troubles  mentaux  par  sa  teule  action,  si  cette  action  est  sufGsante 
par  sa  violence,  son  étendue,  sa  profondeur  ou  sa  durée. 

Si,  au  contraire,  à  ces  mêmes  influences  étiologiques,  mais  de  moyenne  ou 
de  faible  intensité,  succèdent  des  troubles  mentaux  relativement  graves,  c’est 
<iu’il  intervient,  dans  le  déterminisme  pathogénique  des  accidents,  un  autre 
élément  étiologique  d’ordre  rétrospectif,  de  nature  constitutionnelle  ou  acquise, 
propre  à  l’individu  :  la  préditposilion  personnelle. 

Cette  prédisposition  psychopathique,  de  quelque  nom  qu’on  la  désigne  (désé¬ 
quilibre,  dégénérescence,  constitution  morbide,  invalidité  psychique),  se  rap- 


.  A  A'  G 


porte  à  un  état  antérieur,  qui  joue,  dans  l’étiologie  des  maladies  mentales,  un 
rôle  plus  important  que  dans  tout  autre  domaine  de  la  pathologie. 

Cet  état  antérieur,  d’une  appréciation  et  d’une  mesure  délicates,  chex  des 
sujets  dont  on  ignore  les  antécédents,  est,  dans  d’autres  cas,  d’une  constatation 
facile  lorsqu’on  connaît  l'anamnése  héréditaire  ou  personnelle  du  sujet,  ou  lors¬ 
que  celui-ci  présente  des  symptômes  actuels  dont  la  nature  garantit  l’ancienneté. 

Lorsque  cet  état  antérieur  existe,  le  déterminisme  des  troubles  psychiques 
relève  d’une  étiologie  double  d’une  cause  prédisposante  et  d’une  cause  occa- 
tionnelle,  d’importance  réciproque  inversement  proportionnelle.  On  peut  sché¬ 
matiquement  représenter  ce  réle  respectif  et  complémentaire  de  la  prédisposi¬ 
tion  et  de  l’occasion,  par  la  figure  classique  du  quadrilatère,  dont  l’aire  est 
'divisée  par  une  diagonale,  en  tieux  triangles  rectangles  h  base  commune,  dont 
l’inférieur  représente  la  prédisposition  individuelle  (A  B  D)  et  le  supérieur  (A  G  D) 
le  traumatisme  occasionnel,  La  sommation  des  deux  facteurs,  variables  et 
inversement  proportionnels,  réalise,  dans  les  trois  hauteurs  égales  AB,  A’ B', 
L  D,  l’étiologie  de  l’affection  ;  mais,  tandis  que,  dans  le  cas  A  B,  la  prédisposi¬ 
tion  est  au  maximum  et  la  cause  occasionnelle  au  minimum  ;  que,  dans  le  cas 
L  B,  la  prédisposition  est,  au  contraire,  minima,  et  la  cause  occasionnelle 
maxiraa;  dans  1«  cas  intermédiaire,  A' B’,  l’étiologie  des  troubles  psychiques 
reconnaît  l’intervention  à  pou  prés  égale  des  causes  subjectives  et  objectives. 

.  Autour  de  ces  cas  types,  s’ordonnent  toutes  les  variétés  possibles  de  combi¬ 
naisons  étiologiques. 
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Cet  état  antérieur  de  prédisposition  peut  d’ailleurs  être  d’origine  récente  et 
avoir  été  créé  tout  entier  par  la  guerre  elle-même,  dans  une  première  atteinte 
ou  série  d’atteintes,  suivies  de  troubles  psychiques  à  peine  saisissables,  mais 
qui  sensibilisent  le  système  nerveux  et  le  rendent,  par  une  sorte  d’anaphylaxie 
effective,  beaucoup  plus  vulnérable  vis-à-vis  des  atteintes  suivantes.  Ainsi 
grevé  d’hypothèques  plus  ou  moins  lourdes,  le  sujet  est  exposé,  lors  de  la  pro¬ 
chaine  échéance  traumatique,  à  faire  une  faillite  mentale,  dont  les  éléments 
remontent  plus  ou  moins  loin  dans  son  passé  personnel.  C'est  bien  dans  ces 
cas  qu’on  peut  dire  que  l’individu  hérite,  non  pas  de  ses  générateurs,  mais  de 
lui-même. 


États  psychonévbopathiques. 

Avant  d’entrer  dans  l’étude  des  psychoses  proprement  dites,  il  me  parait 
nécessaire  de  considérer  ici  certains  étals  psyelionévropathiques,  qui  dominent 
vraiment,  par  leur  fréquence  et  leurs  associations,  la  psychopatbologie  de 
guerre.  11  s’agit  des  états  psychoneurasthéniques  et  états  émotifs,  qui,  par  leur 
degré  et  leur  persistance,  entraînent,  au  moins  momentanément,  l’inaptitude  au 
service  militaire. 

Ces  deux  états  ont  ceci  de  commun  que,  indépendants  de  toute  lésion  saisis- 
sable  du  système  nerveux  et  de  toute  altération  grave  de  l’intelligence,  ils  repré¬ 
sentent  tous  deux  l’exagération  et  la  persévération  morbides  de  deux  états  phy¬ 
siologiques  :  la  fatigue  d’une  part,  l'émotion  d’autre  part. 

Souvent  associés  d’ailleurs,  ils  se  spécifient  non  seulement  par  des  signes 
psychiques,  d’ordre  subjectif,  mais  aussi  par  des  signes  somatiques,  d’ordre 
objectif.  Ces  symptômes  physiques,  bien  qu’étrangers  à  toute  affection  nerveuse 
organique,  traduisent  néanmoins  des  perversions  fonctionnelles  durables  du 
système  nerveux,  indépendantes  de  la  volonté  des  malades,  impossibles  ou 
extrêmement  difficiles  à  simuler,  et  d’ailleurs  souvent  susceptibles  de  mesure  et 
d’inscription  graphique  par  le  médecin. 

Bien  que  ne  révélant  pas  des  altérations  structurales,  anatomiques,  du  sys¬ 
tème  nerveux,  mais  seulement  des  altérations  fonctionnelles,  physiologiques, 
du  mécanisme  nerveux,  ces  signes  ont  la  même  valeur  diagnostique  positive, 
que  les  signes  dits  organiques  et  méritent  comme  eux  l’appellation  de  signes 
objectifs. 

La  guerre,  qui  est,  par  excellence,  une  cause  permanente  et  puissante  de 
fatigue  et  d’émotion,  a  multiplié  les  cas  de  ces  deux  psychonévroses  d’épuise¬ 
ment  et  d’émotivité,  et  en  a  provoqué  l’apparition  tantôt  chez  des  sujets  aupa¬ 
ravant  normaux,  mais  terrassés  par  une  action  intense  ou  prolongée  des  fac¬ 
teurs  étiologiques,  tantôt  chez  des  sujets  prédisposés,  dont  la  faible  résistance 
a  cédé  à  un  surmenage  ou  à  un  choc  de  peu  de  gravité. 

Ces  différences,  et  même  ces  contrastes  étiologiques,  entre  les  causes  et  les 
effets,  mettent  bien  en  valeur  dans  le  domaine  de  l’épuisement  nerveux  et  des 
réactions  émotives,  la  notion  des  constitutions  individuelles,  et  notamment  de 
la  réalité  de  la  psychoneurasthénie  et  de  l’émotivité  constitutionnelles. 

Ces  deux  états  psychonévropatbiques,  qu'ils  soient  acquis,  c’est-à-dire  créés 
de  toutes  pièces,  seulement  aggravés,  ou  enfin  simplement  révélés  par  l’étio¬ 
logie  de  guerre,  se  manifestent  par  une  double  série,  subjective  et  objective,  de 
signes,  do'nt  les  principaux,  parfois  communs  aux  deux  psychonévroses,  sont 
résumés  dans  les  tableaux  suivants  : 
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Psychoneurasthénie 
(constitutionnelle  / 
ou  acquise). 


Signes 

subjectifs. 


Signes 

objectifs. 


I  Céphalée.  Rachialgie,  malaises.  Vertiges. 
Hyperesthésie  sensorielle.  Asthénopie 
accommodative. 

Ralentissement  et  affaiblissement  des  opéra¬ 
tions  intellectuelles  :  incapacité  d’effort 
mental  et  physique.  Amyosthénie. 
Sentiment  pénible  de  fatigue,  d’impuissance, 
d’énervement.  Alternatives  d’excitation 
et  de  dépression  :  troubles  de  l'humeur  et 
du  caractère. 

I  Insomnie. 

Troubles  digestifs  avec  amaigrissement,  dénu¬ 
trition. 

Tachycardie,  hypotension,  tendance  à  l’hy¬ 
pothermie. 

Fatigabilité  (ergographie,  temps  de  réac¬ 
tion,  épreuves  d’attitude,  etc.). 


Psychonévrose  émo¬ 
tive  (constitution-' 
nelle  ou  acquise).! 


Signes 

subjectifs. 


Signes 

objectifs. 


I  Impressionnabilité ,  par  hyperréflectivité 
effective,  dans  le  sens  de  l’excitation  ou 
de  l’inhibition. 

Craintivité,  timidité  ;  anxiété  continue  et  pa¬ 
roxystique,  diffuse  ou  localisée  ;  obses¬ 
sions,  phobies,  doutes,  scrupules,  etc. 
Irascibilité. 

Troubles  variés  de  la  psychosexualité . 

;  Eréthisme  sensitivo-moteur ,  par  hyperréflecti¬ 
vité  tendineuse,  cutanée  et  sensorielle,  à 
caractère  non  organique. 

Déséquilibre  moteur  :  tremblements,  spasmes 
viscéraux,  palpitations  ;  tachycardie,  sou¬ 
vent  permanente,  variable. 

Déséquilibre  vaso-moteur  :  rougeurs,  pâleurs, 
dermographisme. 

Déséquilibre  glandulaire  :  crises,  épisodi¬ 
ques,  spontanées  ou  provoquées,  inverses, 
des  sécrétions  urinaires,  sudorale,  intes¬ 
tinale,  salivaire,  lacrymale. 

Déséquilibre  pharmacodynamique  :  sensibilité, 
exagérée  ou  diminuée,  paradoxale,  aux 
médicaments  nerveux  (ataxie  thérapeu¬ 
tique)  . 


Ces  deux  états  peuvent,  par  leur  exagération,  épisodique  ou  continue,  aboutir 
à  des  syndromes  psychopathiques  délirants  ;  la  psychoneurasthénie,  aux  diffé¬ 
rentes  formes  de  la  confusion  mentale  ;  l’émotivité  morbide,  aux  psychopathies 
anxieuses.  L’association  fréquente  des  deux  états  primitifs  (neurasthénie  et 
émotivité)  se  reflète  alors  souvent  dans  1®  combinaison  des  syndromes  secon¬ 
daires  :  confusion  avec  anxiété.  L’émotivité  morbide  revêt  parfois  une  forme 
spéciale,  caractérisée  par  l’électivité  des  réactions  anxieuses  vis-à-vis  des  événe¬ 
ments  ou  des  situations  de  guerre,  particulièrement  des  explosions,  des  risques 
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dans  les  assauts,  des  bombardements,  etc.  On  retrouve  une  semblable  anxiété 
élective,  chez  les  accidentés  du  travail  ou  des  voitures,  vis-à-vis  des  maehines, 
des  chemins  de  fer,  des  autos,  des  vo^-ages  en  mer,  etc.  L’état  émotif  se  mani¬ 
feste  alors  chez  les  militaires,  sous  la  forme  de  la  peur  irrésistible  des  dangers 
de  guerre,  avec  crises  d’anxiété  et  de  terreur  sur  le  front,  fugue  impulsive, 
abandon  de  poste  et  d’armes.  Ces  réactions,  bien  étudiées  récemment,  dans 
leur  nature  réellement  pathologique  et  leurs  conséquences  médico-légales,  par 
Abadie  et  Logre,  comme  des  manifestations  de  lâcheté  morbide,  doivent  être 
rattachées  à  une  véritable  infirmité  constitutionnelle  ou  comme  une  déchéance 
acquise  du  courage  et  de  la  valeur  combative  de  l’homme. 

Épilepsie. 

Dans  le  groupe  des  psychonévroses  intéressantes  dans  leurs  rapports  avec  la 
guerre,  figure  l’épilepsie,  qui  apparaît,  par  la  nature  et  les  conséquences  de  ses 
manifestations,  beaucoup  plus  comme  une  affection  psychique  que  comme  une 
maladie  nerveuse.  Lorsque  la  névrose  ne  se  traduit  que  par  des  accès  convul¬ 
sifs  rares  (moins  d’un  par  mois),  sans  troubles  psychiques  postparoxystiques 
ni  intercalaires,  elle  semble  conciliable  avec  le  service  auxiliaire,  sédentaire. 
Lorsque,  avec  ou  sans  accès  convulsifs  nets,  elle  se  traduit  par  des  absences, 
des  vertiges,  des  impulsions,  des  accès  confusionnels  ou  délirants,  des  troubles 
graves  du  caractère,  elle  est  incompatible  avec  tout  service  militaire.  Lorsque, 
antérieurement  au  premier  accident  comitial,  peut  être  invoqué  un  fait  de 
guerre  patent  (traumatisme,  infection  sévère),  l’étiologie  militaire  sera  admise, 
même  s’il  n’existe  aucune  lésion  crânienne  ou  cérébrale  objectivement  saisissable. 

États  délirants  et  démentiels. 

J’aborde  maintenant  l’étude  des  états  délirants  et  démentiels. 

Du  point  de  vue  pratique  et  médico-légal,  ces  états  peuvent  être  classés  en 
aigus,  plus  ou  moins  durables,  et  chroniques,  le  plus  souvent  incurables. 

A.  —  Les  syndromes  aigus,  consécutifs,  en  général,  à  un  traumatisme  phy¬ 
sique  ou  moral,  brusque,  à  un  surmenage  intense,  à  une  infection  ou  intoxication 
sévères,  sont  caractérisés  par  un  état  confusionnel,  d’emblée  ou  postcomateux, 
auquel  succède  une  série  plus  ou  moins  durable  de  symptômes  neuropsychiques, 
variés  dans  leurs  formes,  leurs  associations,  leur  évolution  et  leur  durée. 

Quand  ils  succèdent  à  un  traumatisme  crânien,  avec  lésion,  directe  ou  indi¬ 
recte,  de  l’encéphale  et  de  ses  enveloppes,  ils  se  manifestent  par  une  double 
série  de  signes,  les  uns  psychiques,  diffus  (cœur,  torpeur,  stupeur,  confusion, 
onirisme,  puis  affaiblissement  intellectuel,  amnésie,  troubles  du  caractère, 
émotivité,  etc.),  les  autres  neurologiques  (convulsions,  tremblements,  paraly¬ 
sies,  aphasies,  réactions  méningées,  etc.). 

Quand  ils  succèdent  à  un  traumatisme  physique  plus  ou  moins,  grave,  mais 
sans  lésions  directes  du  crâne,  ils  sont  d’ordre  seulement  commotionnel,  ne  com¬ 
portent  pas  de  signes  révélateurs  d’atteinte  organique  grossière  du  cerveau,  et 
se  manifestent  par  un  syndrome  confusionnel  et  émotionnel,  d’intensité  variable, 
et  plus  eu  moins  lentement  régressif. 

Dans  des  cas  d’étiologie  moins  sévère,  ou  chez  des  sujets  plus  résistants,  le 
syndrome  est  constitué  des  mêmes  éléments,  mais  moins  marqués,  et  se  traduit 
le  plus  souvent  par  la  série  symptomatique  suivante  :  dépression,  épuisement 
psychoneurasthénique  dans  toutes  ses  modalités  si  variées,  amnésie,  apro- 
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sesie,  inertie  ;  émotivité  avec  paroxysmes  anxieux,  tachycardie  continue  et 
paroxystique,  troubles  de  l’humeur  et  du  caractère,  irritabilité. 

A  ce  syndrome  habituel  peuvent  s’associer  des  symptômes  variés,  d’ordre 
pithiatique,  dont  je  n’ai  pas  à  m’occuper  ici. 

Les  chocs  émotionnels  intenses,  les  surmenages  aigus,  les  infections  et  intoxi¬ 
cations  graves  provoquent  les  mêmes  états  psychopathiques. 

A  une  phase  variable,  parfois  initiale,  de  leur  évolution,  ces  syndromes  peuvent 
comporter  l’apparition  à'états  maniaques  ou  mélancoliques,  d’expression  clinique 
franche  ou  confusionnelle,  anxieuse,  qui  éclatent  chez  des  sujets,  soit  exempts 
dans  leur  passé  de  crises  similaires,  soit,  et  le  plus  souvent,  déjà  marqués,  par 
des  accès  antérieurs  d’excitation  ou  de  dépression,  du  sceau  de  la  périodicité.- 

Dans  d’autres  cas  apparaissent,  au  milieu  d’un  état  de  confusion  plus  ou 
moins  marqué,  des  crises  délirantes  hallucinatoires,  de  nature  dépressive,  sou¬ 
vent  anxieuse,  avec  idées  délirantes  polymorphes,  qui  traduisent  l’invalidité 
psychique  constitutionnelle  du  sujet,  et  peuvent  soit  disparaître,  soit  se  pro¬ 
longer  et  passer  à  la  chronicité. 

Ces  états  psychopathiques,  plus  ou  moins  graves  et  durables,  sont  néanmoins, 
pour  la  plupart,  de  nature  régressive  et  curable. 

B.  —  Les  syndromes  chroniques,  presque  toujours  incurables,  observés  chez 
les  militaires,  comprennent  les  états  démentiels,  de  nature  organique,  et  les  états 
vésaniques  proprement  dits,  les  véritables  psychoses  d’Asile. 

1.  États  démentiels.  —  Ceux-ci  sont  secondaires  à  des  lésions  corticales  dif¬ 
fuses,  soit  d’ordre  traumatique  et  d’origine  externe,  soit  d’ordre  infectieux  ou 
toxique,  et  d’origine  interne. 

Les  démences  traumatiques,  secondaires  soit  à  des  blessures  du  crâne,  avec  ou 
sans  pénétration  osseuse,  avec  ou  sans  perte  de  substance  cérébrale,  soit  à  des 
ébranlements  violents  de  la  tète,  sans  blessure  extérieure,  sont  souvent  compli¬ 
quées  d’épilepsie,  jacksonienne  ou  générale,  de  paralysies  motrices  ou  senso¬ 
rielles,  d’aphasies  et  de  réactions  méningées,  aiguës  ou  chroniques. 

Marquées  fréquemment  par  des  altérations  graves  et  persistantes  de  l’humeur 
et  du  caractère,  par  des  perversions  morales  et  affectives,  par  des  régressions 
persistantes  de  la  personnalité  (puérilisme,  etc.),  ces  démences  traumatiques, 
plus  ou  moins  profondes,  stationnaires  ou  progressives,  sont  d’ailleurs  compa¬ 
tibles  avec  une  assez  longue  survie. 

Assimilables,  au  point  de  vue  médico-légal,  à  ces  démences  traumatiques 
sont  les  démences  organiques  d’origine  toxi-infectieuse  aiguë,  consécutives  aux  déter¬ 
minations  cérébrales  des  maladies  contractées  au  cours  du  service  militaire  : 
fièvre  typhoïde,  grippe,  méningites  aiguës,  asphyxies  par  les  gaz,  etc. 

A  opposer  à  ces  démences,  de  pathogénie  exogène  (traumatique  ou  infectieuse 
aiguë) ,  d’apparition  récente,  et  d’étiologie  militaire,  sont  les  démences  de  pathogé- 
'nie  endogène,  d’origine  ancienne,  et  d’étiologie  extramilitaire,  qui  succèdent  aux 
déterminations  vasculaires  de  la  syphilis,  de  l’artério-sclérose  et  de  l’alcoolisme. 

La  plus  importante  de  ces  démences  est  la  paralysie  générale  progressive,  qui 
relève  nécessairement  d’une  syphilis  ancienne,  et  ne  s’affirme,  aux  yeux  de  l’en¬ 
tourage  familial  ou  social,  que  tardivement,  au  cours  d’une  lente  et  insidieuse 
évolution  méconnue  par  les  parents,  les  amis,  et  même  les  magistrats.  Vis-à- 
vis  de  cette  méningoencéphalite,  la  guerre  joue  le  rôle  étiologique,  secondaire 
et  occasionnel,  d’un  agent  le  plus  souvent  révélateur,  parfois  accélérateur,  enfin 
et  plus  rarement  aggravateur. 
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D’étiologie  antérieure  et  extérieure  à  la  guerre,  la  paralysie  générale,  dans  la 
majorité  des  cas,  est  révélée  par  l’inadaptation  du  paralytique  à  la  nouveauté  et 
aux  difficultés  du  milieu  et  des  fonctions  de  guerre,  qui  troublent  son  automa¬ 
tisme  et  dévoilent  sa  déchéance.  Dans  des  cas  moins  fréquents  mais  encore 
communs,  elle  est  accélérée  dans  son  évolution  par  le  traumatisme,  le  surme¬ 
nage,  l’alcoolisme;  enfin,  dans  des  occasions  plus  rares,  elle  est  aggravée,  dans 
son  intensité  et  son  cours,  par  les  mêmes  facteurs  étiologiques,  surtout  par  les 
violents  traumatismes  cérébraux,  directs  ou  commotionnels. 

Mais,  de  toutes  façons,  l’aggravation  ne  doit  pas  être  assimilée  à  l’origine, 
sous  peine  de  commettre  une  véritable  hérésie  étiologique. 

11  ressort  d’ailleurs  des  statistiques  du  Service  central  de  psychiatrie  du  Val- 
de-Grâce  que  le  pourcentage  des  cas  de  paralysie  générale  n’a  pas  été  augmenté 
par  la  guerre  ;  il  reste  comparable  à  la  proportion  annuelle  des  cas  observés  à 
l’Infirmerie  spéciale  de  la  Préfecture  de  police. 

Aux  démences  organiques  d'origine  vasculaire  chronique,  spécifique  ou  artério* 
scléreuse,  s’appliquent  les  mêmes  considérations  étiologiques  et  médico-légales 
qu’à  la  paralysie  générale. 

II.  Psychoses  chroniques.  —  Les  affections,  considérées  dans  leurs  rapports 
étiologiques  avec  la  guerre,  peuvent  être  divisées  en  trois  groupes  : 

1.  Les  psychoses  chroniques  post-confiisionnelles,  qui  succèdent  à  un  trauma¬ 
tisme  ou  aux  toxi-infections  de  guerre,  et  évoluent,  après  une  phase  aiguë, 
vers  la  chronicité,  avec  persistance  indéfinie  de  troubles  dépressifs  confusion- 
nels,  anxieux,  délirants  et  démentiels. 

2.  Les  psychoses  intermittentes,  dont  un  accès,  maniaque  ou  mélancolique,  a 
surpris  le  sujet  sous  l’uniforme  et  pendant  les  hostilités,  comme  il  l’eût  surpris 
avant  ou  après  la  guerre.  En  pareil  cas,  on  retrouve,  le  plus  souvent,  l’exis¬ 
tence,  dans  le  passé  du  malade,  d’accès  similaires.  Chez  les  jeunes  soldats,  on 
peut  assister  cependant  au  premier  accès  de  la  psychose  intermittente  la  plus 
légitime,  destinée  à  s’affirmer,  dans  l’avenir,  par  des  manifestations  périodi¬ 
ques,  bien  indépendantes  de  tout  événement  extérieur.  C’est  à  tort  qu’on  attri¬ 
buerait  à  la  guerre  l’origine  d’une  maladie  dont  la  première  manifestation  a 
coïncidé  avec  le  temps  des  hostilités. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  à  l’origine  de  l’accès  maniaque  ou  mélancolique 
figure  manifestement  un  choc  cérébral,  physique  ou  moral.  On  peut  alors 
admettre  une  influence  étiologique  occasionnelle,  dans  le  déterminisme,  non 
pas  de  la  maladie,  mais  de  l’accès  morbide  ;  influence  analogue  à  celle  du  trau¬ 
matisme  du  gros  orteil  ou  de  la  rate,  dans  l’apparition,  chez  un  goutteux  ou  un 
paludéen,  d’un  accès  caractéristique  de  podagre  ou  de  malaria.  Dans  tous  ces 
cas,  le  traumatisme  ne  crée  rien  ;  il  déclanche  seulement  la  manifestation  épi¬ 
sodique  d’une  diathèse  préexistante. 

3.  Les  délires  chroniques,  à  début  rapide  ou  lent,  dont  les  premiers  symp¬ 
tômes  apparents  frappent  l’entourage  du  militaire  et  provoquent  son  évacuation 
sur  l’arrière. 

Récentes  ou  anciennes,  polymorphes  ou  systématisées,  d’expression  clinique 
et  de  formule  délirante  variables,  ces  vésanies  apparaissent,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  comme  des  affections  étrangères  à  l’état  de  guerre. 

Ce  n’est  que  lorsque  leur  début  semble  lié  à  un  traumatisme  ou  à  une  infec¬ 
tion  de  guerre,  chez  un  sujet  auparavant  indemne  de  tout  délire,  qu'on  pourra 
invoquer,  dans  la  genèse  de  la  psychose,  un  élément  étiologique  militaire  occa¬ 
sionnel,  dont  l’importance  sera  déterminée  par  l’étude  de  chaque  cas  d’espèce. 
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RÉSUMÉ 

II  n’existe  pas,  à  proprement  parler,  de  psychoses  de  guerre. 

La  guerre,  véritable  épidémie  de  traumatismes,  physiques  et  psychiques, 
individuels  et  collectifs,  a  seulement  multiplié  certaines  formes  psychopatiques, 
coloré  certains  délires  et,  enfin,  révélé  par  accélération  ou  aggravation  des  psy¬ 
chopathies  latentes,  ignorées  de  l’entourage,  parce  que  l’affection  était  encore 
ou  à  son  début,  ou  fruste  dans  ses  manifestations,  ou  masquée  dans  son  expres¬ 
sion  et  ses  conséquences  par  les  conditions  de  la  vie  civile  des  malades. 

ÉTIOLOGIE  DES  PSYCHOSES  DE  GUERRE 

S  Lésionnel  :  direct  chirurgical. 
Commotionnel  :  ébranlement. 
Émotionnel  ;  choc  moral. 

uca 

facteurs  pathologiques)  1  Surmenage  ;  fatigue,  inanition,  etc. 

[  Infections  et  intoxications  ffièvre  typhoïde,  paludisme, 

1  méningites,  gaz  asphyxiants,  alcool,  etc.). 

Un  de  ces  facteurs  étiologiques  suffit  à  créer  un  trouble  mental,  par  sa  seule 
action  : 

Si  cette  action  est  intense,  chez  un  sujet  normal. 

Si  cette  action  est  légère,  chez  un  sujet  prédisposé. 


DIVISION,  CLINIQUE  ET  MÉDICO-LÉGALE,  DES  ÉTATS  PSYCHOPATHIQUES  DE  GUERRE 


A.  Psychopathies  aiguës 
plus'  ou  moins  pro- 
*  longées,  mais  ré-| 
^  gressives  et  les  plus 
souvent  curables. . . 


Par  lésion  céré¬ 
brale  directe,] 
traumatique  ' 
ou  infectieuse,  j 


Coma,  torpeur,  confusion,  onirisme. 

i  Conscience. 
Mémoire. 
Orientatioi. 
Attention. 
Humeur. 

j  Épilepsie. 

Association  neurolo-]  Paralysies. 

gique . {  Aphasies. 

I  Réactions 
(  méningées. 


[Troubles  psychiques  initiaux  analogues. 
Dépression,  épuisement  psycho-neuras¬ 
thénique.  Amnésie.  Inertie.  Émoti¬ 
vité  avec  crises  anxieuses.  Tachy¬ 
cardie.  Troubles  du  caractère  :  irri¬ 
tabilité,  énervement. 

Associations  pithiatiques. 

1  Maniaques. 

Accès . <  Mélancoliques. 

I  Délirants. 
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Ces  états  aigus  ou  subaigus,  très  variés  dans  leurs  formes,  leurs  associations, 
leur  évolution,  leur  durée,  peuvent,  au  bout  de  quelques  mois  ou  d'un  an  ou 
deux,  guérir;  ou  après  une  amélioration  incomplète,  passer  à  la  chronicité  et 
demeurer  stationnaires,  ou  ultérieurement  s’aggraver  dans  une  involution  pro¬ 
gressive. 

(1)  Traumatiques  ou  infectieuses  aigues 
d’origine  exogène,  d’étiologie  di¬ 
recte  et  militaire  :  blessures  de  tète, 
commotions,  fièvres  contractées  au 


B.  Psychopathies  chroni¬ 
ques  incurables,  sta¬ 
tionnaires  ou  pro- 


(2)  Organiques  chroniques  d’ OTÎ^ine  endo¬ 
gène,  d’étiologie  indirecte  et  extra- 
militaire  :  paralysie  générale,  ar¬ 
tériosclérose,  syphilis  cérébrale, 
alcoolisme. 


Psychoses  chro-/ 
niques. . . 


(1)  Psychoses  post-confusionnelles  à  forme 
dépressive,  délirante  démentielle,etc. 

(2)  Psychoses  intermittentes.  Accès  ma- 
naniaque  ou  mélancolique  premier 
en  date  ou  précédé  d’accès  sembla¬ 
bles,  antérieurs  à  la  guerre. 

(3)  Psychoses  chroniques  à  type  vésanique 
d’emblée. 


Parmi  ces  états  chroniques,  les  uns,  démences  (1)  et  psychoses  (1),  sont  la 
conséquence  directe  de  la  guerre  ;  les  autres,  démences  (2)  et  psychoses  (2  et  3), 
sont  ou  totalement  étrangers  au  service  militaire,  ou  indirectement  provoqués 
par  la  guerre,  qui  joue  dans  leur  déterminisme  un  rôle  étiologique,  soit  révéla¬ 
teur,  soit  accélérateur,  soit  aggravaleur. 


CONCLUSIONS  MÉDICO-LÉGALES 

Les  conclusions  médico-légales  applicables  aux  psychopathies  de  guerre  ne 
peuvent  être  indiquées  ici  que  dans  leur  principe. 

On  peut  proposer,  comme  règles  générales  d’évaluation  du  taux  des  incapa¬ 
cités,  les  chiffres  suivants,  qui  varieront  suivant  les  espèces  : 

Psychopathies  aiguës  :  réforme  temporaire,  2'  catégorie  (pour  une  année);  avec 
incapacité  de  20  à  100“/,. 

Psychopathies  chroniques  : 

Pour  les  démences,  traumatiques  ou  infectieuses  :  réforme  n“  1,  avec  incapacité 
de  50  à  100  "/,. 

Lorsque  le  cas  apparaît  nettement  incurable,  proposition  de  retraite, 
4'  classe,  n“  2. 

Pour  les  démences  organiques,  endogènes  (artério-sclérose,  paralysie  géné¬ 
rale,  syphilis  cérébrale),  réforme  n*  2,  —  ou  dans  des  cas  exceptionnels,  réforme 
n“  1,  avec  incapacité  de  10  à,  30  “/.,  lorsqu’un  élément  étiologique  de  guerre 
occasionnel  pourra  être  invoqué. 
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Pour  les  psychoses  chroniques  post-confusionnelles  :  réforme  n"  1 ,  avec  inva¬ 
lidité  de  20  à  80  “/«• 

Pour  les  psychoses  intermittentes  :  réforme  temporaire  sans  gratification,  ou 
avec  incapacité  de  10  à  40  »/o- 

Pour  les  psychoses  chroniques  d’emhlée  :  réforme  n”  2,  —  ou  réforme  n°  1  avec 
incapacité  de  10  à  20  "/»>  dans  les  cas  exceptionnels  où  un  élément  étiolo¬ 
gique  occasionnel  de  guerre  pourra  être  invoqué  dans  l’éclosion  de  la  psychose. 


DEUXIÈME  RAPPORT 

Réformes,  Incapacités,  Gratifications 
dans  les  Psychoses 


M.  Jean  Lépiue, 

Médecin-chef  du  Centre  de  psychiatrie  de  la  14'  Région  (Lyon). 

Le  rapport  de  M.  Dupré,  contenant  une  classification  complète  des  divers  cas 
de  psychoses  de  guerre,  me  dispense  d’envisager  successivement  toutes  les 
hypothèses.  Il  me  paraît  préférable  de  dégager  les  problèmes  principaux  et  d’in¬ 
diquer  les  caractères  qui  font  de  ces  psychoses  de  guerre  quelque  chose  d’assez 
spécial. 

A  ce  point  de  vue,  une  première  réflexion  :  on  entend  dire  beaucoup,  et  on 
peut  lire  également,  qu’il  n’y  a  pas  de  «  psychoses  de  guerre  »  —  que  les  cas 
dont  il  est  ici  question  sont  identiques  à  ceux  de  noire  observation  du  temps  de 
paix.  Ce  n’est  pas  tout  à  fait  mon  avis.  Il  est  certain  que,  d’une  manière  abso¬ 
lue,  nous  n'avons  pas  constaté  d’états  morbides  nouveaux,  mais  nous  assistons 
tous  les  jours  à  des  évolutions  particulières,  parfois  absolument  anormales,  et 
dues  aux  conditions  spéciales  du  temps  de  guerre.  Je  crois  avoir  à  cet  égard 
beaucoup  appris  depuis  le  début  de  la  guerre,  et  avoir  l’impression  d’apprendre 
chaque  jour. 

Ces  évolutions  normales  ont  leur  valeur  quand  il  s’agit  de  réformes  et  d’inca- 
pacités.  Elles  nous  apprennent  en  premier  lieu  la  prudence  dans  le  pronostic. 
J’ai  vu  bien  des  cas  que  je  croyais  devoir  passer  à  l’état  chronique,  et  qui  se 
sont  éclaircis  au  bout  de  quelque  temps.  Aussi,  sauf  cas  exceptionnels,  je  pense 
que  toutes  les  réformes  pour  psychoses  doivent  être  faites  à  titre  temporaire, 
et  c’est  la  réforme  temporaire  que  j’ai  prévue  pour  tous  les  exemples  que  j’ai 
donnés  plus  loin. 

Une  autre  conséquence  de  notre  observation  est  que  le  fait  de  guerre  inter¬ 
vient,  au  moins  comme  circonstance  déterminante,  à  l’origine  d’un  certain 
nombre  d’états  que  l’on  eût  été  tenté  de  croire  uniquement  constitutionnels. 

Assurément,  la  constitution  primitive  des  sujets  est  un  élément  majeur  du 
problème  :  elle  n’est  pas  tout.  Dans  les  premiers  mois  de  la  guerre,  on  a  réformé 
n“  2  une  quantité  de  sujets  atteints  de  troubles  mentaux,  simplement  en  vertu 
de  la  confusion  perpétuelle  entre  trouble  mental  et  aliénation  confirmée,  et 
parce  que  l’on  supposait  que  ces  sujets  étaient,  d’une  part,  des  aliénés  définitifs 
et  d’autre  part  voués  irrémédiablement  par  leur  constitution  à  devenir  aliénés. 
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Or,  de  ces  sujets,  les  uns  ont  guéri,  et  d’autres  étaient  des  victimes  directes 
de  la  guerre.  Dans  ces  deux  hypothèses,  la  réforme  n"  2  était  injustifiée. 
Aujourd’hui,  nous  avons  de  plus  en  plus  de  réformes  n"  1  pour  troubles  men¬ 
taux  dus  à  la  guerre.  La  prédisposition  existe  chez  beaucoup,  mais  non  à 
■un  égal  degré. 

Il  y  aura  donc,  dans  l’évaluation  d’une  incapacité,  à  tenir  le  plus  grand 
compte  de  l’état  antérieur  au  fait  de  guerre,  lorsqu’on  pourra  le  connaître. 
Malheureusement,  quand  il  s’agit,  non  de  renseignements  au  corps  après  l’in¬ 
corporation,  mais  d’enquêtes  de  gendarmerie  relatives  à  l’état  du  sujet  dans  la 
vie  civile,  les  résultats  sont  rarement  probants.  Il  y  a  en  outre  une  cause  d’er¬ 
reur  qu’il  faut  signaler  au  passage  :  des  renseignements  authentiques  peuvent 
attester  l’état  de  santé  mentale  avant  la  guerre,  et  nous  pouvons  voir  se  déve¬ 
lopper  les  troubles  depuis  la  mobilisation,  sans  que  le  fait  de  guerre  puisse  être 
invoqué  légitimement. 

C’est  le  cas  pour  les  alcooliques.  Il  faut  bien  dire  et  redire  qu’en  dehors  des 
psychoses  proprement  et  directement  alcooliques,  toute  la  pathologie  mentale 
de  l’armée  à  notre  époque  est  viciée  par  la  question  de  l’alcoolisme.  C’est  comme 
une  hypothèque  générale  qui  pèse  sur  la  santé  de  tout  notre  contingent,  et  si 
quelques  mesures  heureuses  en  ont  réduit  la  gravité  en  certains  endroits,  il  y  a 
malheureusement  lieu  de  croire  que  dans  l’ensemble  la  consommation  de  l’al¬ 
cool  s’accroît  sans  cesse. 

Dans  la  statistique  de  mon  service,  dont  la  clientèle  provient  à  peu  près  éga¬ 
lement  du  front  et  de  l’intérieur,  l’alcool  est  le  facteur  principal,  sinon  unique, 
pour  32  à  35  "/»  du  chiffre  total  des  entrées. 

Étant  donc  entendu  que  les  sujets  à  examiner  seront  bien  victimes  du  fait  ou 
des  circonstances  de  guerre,  les  principales  éventualités  &  considérer  me  parais¬ 
sent  être  les  suivantes  : 

A.  —  Troubles  mentaux  avec  blessure  du  crâne. 

Ceux-ci  sont  à  rappeler  seulement  pour  mémoire.  Ils  ont  fait  l’objet  d’évalua¬ 
tions  antérieures.  Il  peut  s’agir,  par  lésion  cérébrale,  de  confusion  mentale  ou 
de  démence  traumatiques,  avec  incapacité  allant  jusqu’èt  100  “/o  —  ou  bien 
simplement  de  trouble  spécialisé,  comme  l’amnésie,  qui,  dans  les  cas  les  plus 
marqués,  ne  paraît  justiciable  que  d’un  maximum  de  60  "/o. 

B.  —  Troubles  me.ntaux  sans  lésion  apparente. 

I.  Avec  fait  de  guerre.  —  D’une  manière  générale,  deux  types  cliniques  ; 
la  confusion  mentale  chronique  ou  la  psychose  anxieuse,  mais  les  circonstances 
étiologiques  peuvent  être  très  variées.  Il  est  nécessaire  de  les  préciser,  car  le 
pronostic  en  dépend  en  partie.  En  effet,  à  la  suite  de  commotion  cérébrale  par 
éclatement,  la  confusion  mentale  peut  aller  jusqu’à  l’incapacité  totale,  à  chiffrer 
par  80  à  100  "/»  ;  elle  peut  aussi  être  extrêmement  légère,  mais,  même 
dans  les  cas  les  plus  graves,  elle  laisse  plus  d’espoir  d’amélioration  que  la 
même  confusion  mentale  consécutive  à  une  grande  infection  (fièvre  typhoïde, 
méningite  cérébro-spinale)  pour  laquelle  il  y  a  chance  que  les  désordres  organi¬ 
ques  soient  sérieux.  De  même,  si  le  fait  de  guerre  a  consisté  simplement  en  une 
émotion  violente,  sans  circonstance  permettant  d’admettre  un  choc  commotionnel 
matériel,  il  y  a  lieu  de  considérer  la  confusion  mentale  comme  moins  grave,  et 
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d’admettre  que  la  prédisposition  du  sujet  a  Joué  un  rôle  plus  grand.  D’où  un 
maximum  de  60  "/»  à  prévoir.  En  d’autres  termes,  et  c’est  une  indication  que 
l’on  peut  donner  comme  générale,  le  chiffre  maximum  à  prévoir  pour  une  inca¬ 
pacité  totale  dépend  essentiellement  de  la  part  que  prend  la  prédisposition  dans 
la  genèse  des  troubles  considérés. 

II.  Sans  fait  de  guerre  déterminé,  mais  avec  circonstances  de  guerre.  — 
On  ne  trouve  pas  toujours  un  fait  précis,  déterminé,  à  l’origine  des  acci¬ 
dents,  et  cependant  il  ressort  du  dossier  que  l’homme  est  bien  malade  par  suite 
de  la  guerre,  qui  a  agi  par  une  série  de  circonstances  accumulées,  fatigues,  émo¬ 
tions  répétées,  etc.  11  est  assurément  beaucoup  plus  délicat  de  faire  ici  la 
preuve  de  la  responsabilité  de  l’État,  et  nous  n’avons  pas  l’imprudencedelaisser 
croire  que  des  cas  de  ce  genre  doivent  être  fréquents.  Tous  les  sujets  à  réformer 
n“  2  parviendraient  à  se  glisser  ici,  si  l’on  n’y  mettait  bon  ordre.  Je  pense  tou¬ 
tefois,  par  l’examen  des  espèces  que  j’ai  eues  sous  les  yeux,  qu’il  y  a  lieu, 
d’une  manière  exceptionnelle,  d’admettre  la  gratification  pour  confusion  mentale 
ohronique,  avec  un  maximum  extrême  de  50  "/o  —  de  psychose  anxieuse  (70  “/„ 
comme  maximum)  —  de  démence  organique  d’origine  artérielle  (maximum 
50  «/„)  —  et  même  de  délire  de  persécution  et  de  manie  ou  de  mélancolie  (maxi¬ 
mum  30  »/„). 

G.  —  Paralysie  générale. 

La  question  de  la  paralysie  générale  me  parait  nécessiter  une  discussion  par¬ 
ticulière.  Elle  était  prévue  dans  le  barême  ancien  des  invalidités,  il  est  vrai  à 
une  époque  où  l’importance  de  la  syphilis  était  méconnue  dans  la  genèse  de  la 
maladie.  Mais  actuellement?  L’opinion  la  plus  répandue  paraît  être  que,  si  la 
syphilis  est  indispensable  à  l'origine  de  la  paralysie  générale,  elle  est  par  cela 
même  suffisante,  et  qu’aucune  autre  cause  déterminante  ne  peut  être  invoquée. 
Cette  formule  me  paraît  médicalement  inexacte  et  pratiquement  injuste.  La 
paralysie  générale  n’est  pas  uniquement  de  la  syphilis;  c’est  de  la  syphilis  plus 
quelque  chose,  qui  nous  est  inconnu,  mais  qui  n’est  sans  doute,  ni  un  virus 
particulier,  ni  uniquement  un  terrain  constitutionnellement  préparé.  Les  trau¬ 
matismes,  comme  M.  Régis  entre  autres  l’a  bien  montré,  les  surmenages  phy¬ 
siques,  intellectuels  et  moraux,  l’insomnie,  sont  des  éléments  dont  l’observation 
clinique  ne  peut  méconnaître  la  valeur. 

Je  crois  donc  que,  tout  en  admettant  que  la  syphilis  existe  chez  tous  les  para¬ 
lytiques  généraux,  on  ne  peut  faire  table  rase  des  autres  causes  possibles  et 
que,  lorsqu’elles  apparaissent  dans  le  dossier  avec  une  netteté  et  une  prépondé¬ 
rance  étiologique  —  sinon  pathogénique  —  suffisante,  on  peut  admettre  chez 
un  paralytique  général  la  responsabilité  de  l’État.  En  raison  de  la  prédisposi¬ 
tion  considérable  que  crée  la  syphilis,  le  maximum  serait  de  40  “/o  et  il  serait 
Lien  entendu  qu’il  ne  s’agit  que  de  cas  exceptionnels. 

Comme  nous  admettons  que  même  en  pareil  cas  la  syphilis  existe,  la  consta¬ 
tation  d’une  réaction  de  Wassermann  positive  ne  porterait  pas  obstacle  à  la 
gratification,  si  les  autres  conditions  se  trouvaient  réalisées. 

D.  —  Épilepsie  psychique. 

Un  mot  seulement  sur  les  accidents  psychiques  de  l’épilepsie,  les  crises  devant 
être  étudiées  avec  les  «  névroses  ».  Nous  observons  un  très  grand  nombre  d’épi¬ 
leptiques;  beaucoup  sont  certainement  des  alcooliques,  mais  il  y  en  a  d’au- 
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très,  des  commotionnés  notamment,  dont  l’épilepsie  est  cliniquement  classique, 
non  entachée  d’hystérie,  et  pour  lesquels  l’enquête  ne  montre  aucun  antécédent 
de  cet  ordre.  Lorsqu’il  s’agit  d’équivalents  psychiques,  de  faits  d’automatisme 
par  exemple,  nous  pensons  que,  tout  en  faisant  la  plus  large  part  à  la  prédis¬ 
position  latente,  il  y  a  possibilité  d’admettre  exceptionnellement  ces  sujets  à 
gratification,  avec  un  maximum  de  40 

RÉSUMÉ 

Les  psychoses  de  guerre  comportent  une  part  variable,  parfois  considérable, 
de  prédisposition.  Aussi  l’échelle  d’invalidité,  relativement  facile  Adresser  pour 
des  lésions  chirurgicales,  est-elle  ici  impossible  à  établir  sans  une  élasticité  suf¬ 
fisante. 

Les  facteurs  d’appréciation  sont,  entre  autres  : 

L’état  antérieur,  comprenant  les  dispositions  héréditaires  et  acquises; 

L’existence  des  troubles  du  même  ordre,  simplement  reparus  ou  aggravés; 

La  profession,  suivant  laquelle  le  préjudice  causé  par  un  trouble  donné  est 
essentiellement  variable; 

L’âge,  qui  influe  sur  le  pronostic. 

On  noiera  avec  le  plus  grand  soin  la  valeur  de  Vappoinl  alcoolique  éventuel. 

Pour  simplifier,  on  peut  grouper  comme  suit  les  principaux  cas  : 

A.  —  Troubles  mentaux  avec  blessure  du  crans  : 


Confusion  mentale  traumatique .  R.  T.  Incapacité  de  10  à  100  "/„ 

Amnésies  traumatiques .  R,  ï.  —  10  —  00  “/„ 

B.  —  Troubles  mentaux  sans  lésions  apparentes  : 

I.  Avec  fait  de  guerre  :  (Commotion)  ;  confusion  mentale .  10  —  80  "/o 

—  (Fièvre  typhoïde,  méningite  cérébro- 

spinale)  :  confusion  mentale .  10  —  90  "/• 

—  (Kmotion  violente  et  déterminée)  :  con¬ 

fusion  mentale,  psychose  anxieuse. . .  10  —  60'’/» 

II.  Sans  fait  de  guerre  déterminé,  mais  avec  circonstances  de  guerre  (fatigues, 
émotions  répétées)  : 

Confusion  mentale  chronique  (démence  précoce) .  10  “/«  à  50  “/» 

Psychose  anxieuse .  10  —  80  “/» 

États  démentiels  organiques  artérioscléreux .  10  —  50  Vo 

Délires  de  persécution .  10  —  40  "/» 

Psychose  maniaque  dépressive .  10  —  40  ”/« 


C.  —  Paralysie  générale  : 

Conditions  :  Traumatisme.  Long  séjour  aux  armées.  Fatigues. 

Insomnie.  Date  de  la  syphilis.  Traitement.  Importance  nulle 

de  la  réaction  de  Wassermann .  10  —  50% 
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DISCUSSION 

M.  Simonin  propose,  pour  ordonner  la  discussion,  de  considérer  successive¬ 
ment  les  différentes  variétés  de  psychoses  examinées  par  M.  Dupré  dans  son 
rapport.  On  envisagera  donc  : 

1”  Les  psychopathies  aiguës; 

2“  Les  psychopathies  chroniques,  et  spécialement  la.  paralysie  générale; 

3”  Les  psychoses  chroniques  post-confusionnelles  ; 

4“  Les  psychoses  intermittentes  (états  maniaques  et  mélancoliques)  ; 

5”  Les  psychoses  chroniques  d'emblée. 

1»  Psychopathies  aiguës. 

La  l'"  QDBSTioN  concernant  les  psychopathies  aiguës,  lésionnelles,  toxi-infec- 
tieuses  ou  commotionnelles  ne  soulève  pas  de  discussion. 

L’assemblée  s’accorde  à  reconnaître  la  nécessité  d’une  réforme  temporaire 
2*  catégorie,  avec  taux  d’incapacité  de  10  à  100 

M.  Dide.  —  Sur  ce  premier  point,  j’admets  les  conclusions  de  M.  Duphé.  Je 
fais  cependant  une  réserve  de  principe  :  beaucoup  d’états  considérés  comme 
confusionnels  ne  représentent  à  mon  sens  que  des  états  d’hypnose  et  de  somnam¬ 
bulisme  provoqués  par  l’émotion.  Sur  ceux-là  —  et  mon  opinion  est  confirmée 
par  tous  les  neurologistes  qui  ont  servi  dans  des  corps  de  troupes  —  l’action 
énergique  du  médecin  au  poste  de  secours,  l’aide  même  d’un  commandement 
rigoureux  font  merveille.  Si  peu  de  nos  confrères  de  la  zone  des  étapes  et  de 
l’intérieur  ont  observé  ces  étals  mentaux,  c’est  qu’ils  sont  rapidement  guéris. 
J  ai  la  certitude  qu’évacués,  de  semblables  hommes  eussent  fait  des  séquelles 
bien  analogues  à  ce  qu’on  a  envisagé  parmi  les  états  post-confusionnels. 

2“  Psychopathies  chroniques. 

La  2“  QUESTION  concernant  les  psychopathies  chroniques  doit  être  divisée  en 
deux  parties. 

A.  Les  DÉMENCES  TRAUMATIQUES  OU  INFECTIEUSES,  —  que  M.  ColHn  demande, 
pour  éviter  toute  confusion,  d’appeler  affaiblissements  psychiques,  —  entraînent 
la  réforme  n“  1  avec  taux  d’incapacité  de  50  à  100  »/o. 

Cette  conclusion  est  adoptée  à  l’unanimité. 

B.  Dans  les  démences  organiques,  le  principal  intérêt  se  porte  sur  la  para- 
h*ie  générale,  qui  donne  lieu  à  une  longue  discussion. 

Paralysie  générale. 

M.  André  Thomas  demande  si  les  cas  de  paralysie  générale  se  sont  montrés 
plus  nombreux  depuis  la  guerre. 

M.  Delmas  répond  que,  d’après  les  statistiques  du  Val-de-Grâce  et  d’après 
celle  de  M.  Dumas,  il  n’a  pas  été  possible  de  constater  une  augmentation  de  ces 
cas. 
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M.  Pierre  Marie  constate  que,  parmi  les  très  nombreux  blessés  du  crâne 
venus  à  sa  consultation  de  la  Salpêtrière,  —  et  actuellement  ils  se  comptent 
par  milliers,  — il  n’a  pas  été  constaté  un  seul  cas  de  paralysie  générale. 

M.  E.  Duprê  croit  également  que  le  traumatisme  ne  joue  qu’un  rôle  étiolo¬ 
gique  très  restreint.  D’autres  facteurs,  tels  que  le  surmenage  physique  ou 
mental,  l’alcoolisme,  peuvent  jouer  un  rôle  accélérateur  ou  aggravateur,  de 
second  ordre. 

La  cause  originelle  doit  être  recherchée  dans  la  syphilis.  Cette  notion 
admise,  le  problème  se  trouve  résolu  :  on  doit  prononcer  la  réforme  n"  2,  à  de 
rarissimes  exceptions  prés. 

Il  importe  donc  de  répondre  d’abord  à  la  question  suivante  : 

Dam  la  paralysie  générale,  la  syphilis  existe-l-elle  toujours  à  l’origine? 

L’assemblée  consultée  répond  oui,  à  l’unanimité,  moins  2  voix. 

Une  seconde  question  se  pose,  non  seulement  à  propos  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  mais  pour  toutes  les  psychoses,  et  il  serait  de  première  importance  d’y 
répondre  catégoriquement. 

S’il  est  juste  de  tenir  compte  des  facteurs  étiologiques  capables  d’accélérer 
ou  d’aggraver  l’évolution  d’une  psychose,  est-il  légitime  de  les  assimiler  aux 
causes  originelles? 

Autrement  dit,  sous  une  formule  plus  brève  et  plus  générale  : 

Doit-on  assimiler  ici  I’agghavation  d  I’origine? 

A  cette  question,  l’assemblée  consultée  a  répondu  non,  d  Vunanimité. 

Pour  la  paralysie  générale,  la  conclusion  qui  s’impose  est  la  suivante  ; 

Dans  tout  les  cas  de  paralysie  générale,  on  devra  prononcer  la  réforme  n"  2,  — 
sauf  pour  les  cas  exceptionnels  où  un  traumatisme  encéphalique  peut  être  légitime¬ 
ment  invoqué  dans  l’accélération  ou  l’aggravation  de  la  maladie;  et  dans  ces  cas  excep¬ 
tionnels  le  taux  d'incapacité  sera  de  10  d  30  “/». 

M.  E.  Dabout  ajoute  à  la  discussion  les  considérations  médico-légales  sui¬ 
vantes  : 

«  A  la  séance  de  ce  matin,  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  d’accord  avec  M.  le 
Sous-Secrétaire  d’État  du  Service  de  santé,  nous  disait  de  donner  notre  avis  sur 
les  questions  de  réformes,  d’incapacités  et  de  graliflcations  dans  les  névroses  et 
psychoses  de  guerre,  en  nous  dégageant  des  lois,  des  règlements,  de  la  juris¬ 
prudence,  qui  avaient  présidé  à  l’octroi  des  pensions  et  gratifications  militaires 
jusqu’à  ce  jour.  Vous  pouvez  donc  vous  prononcer  sur  ces  questions  sans  tenir 
compte  ni  des  lois  de  1831  et  de  1898,  ni  des  arrêts  de  la  Cour  de  cassation  et 
du  Conseil  d’État.  Vous  avez,  disait-il,  carte  blanche. 

«  Les  auteurs  des  rapports  sur  les  psychoses,  abordant  la  question  de  l’état 
antérieur,  de  la  maladie  préexistante  au  traumatisme,  nous  ont  proposé,  après 
avoir  montré  l’importance  de  la  prédisposition  constitutionnelle  congénitale  ou 
acquise,  de  diminuer  le  taux  de  l’invalidité  constatée  après  l’aggravation,  d’un 
chiffre  équivalent  à  la  diminution  qu’avait  subie  l’organisme  du  fait  de  son 
atteinte  antérieure.  Ils  ont  soustrait  du  taux  de  l’invalidité  absolue  le  taux 
d’invalidité  dû  à  la  maladie  antérieure,  et  ils  sont  arrivés  dans  la  paralysie 
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générale  à  fixer  le  taux  de  l’invalidité  à  30  •/„,  alors  que  jusqu’à  ce  jourle  guide- 
barême  indiquait  le  chiffre  de  100  »/»• 

«  Cette  opinion  n’est  pas  neuve.  Après  les  arrêts  de  la  Cour  de  cassation  des 
22  août  1902,  31  juillet  1906,  12  avril  1907,  un  certain  nombre  de  membres 
du  Congrès  de  chirurgie  de  1907  (1),  dont  le  regretté  professeur  Segond  s’était 
fait  le  porte-parole,  avaient  considéré  que  c’était  à  tort  que  la  Cour  de  cassation 
avait  décidé  de  ne  pas  tenir  compte,  dans  l’évaluation  de  l’incapacité  de  travail, 
de  l’état  antérieur  du  blessé,  soumis  à  la  loi  de  1 898  ;  personnellement,  tant  dans 
des  communications  que  dans  la  Revue  de  médecine  légale  (2),  j’avais  rappelé  que 
cette  jurisprudence  était  contraire  au  texte  de  l’amendement  déposé  par  M.  le 
docteur  Dron,  député,  et  approuvé  parle  rapporteur  de  la  loi,  M.  Maruéjouls  (3). 

Votre  décision  de  n'indemniser  dans  une  maladie  aggravée  par  un  trauma¬ 
tisme  de  guerre  (ce  mot  traumatisme  étant  pris  dans  son  sens  le  plus  large) 
que  l’aggravation  même  de  la  maladie,  c’est-à-dire  l’ensemble  des  symptômes 
surajoutés  aux  symptômes  morbides  déjà  préexistants,  et  par  suite  de  ne  payer 
que  la  diminution  de  la  faculté  de  travail  qui  en  résulte,  en  tenant  compte  de 
l’étiologie  de  la  maladie,  est  une  affirmation  du  retour  aux  principes  mêmes 
du  Code  civil,  et  cette  décision  doit  dépasser  l’enceinte  de  notre  réunion. 

«  A  ce  moment  précis  où  notre  législation  va  s’augmenter  d’une  loi  nouvelle 
sur  les  pensions  militaires,  où  un  projet  de  loi  tendant  à  modifier  la  législation 
des  pensions  des  armées  de  terre  et  de  mer,  déposé  au  Parlement,  déclare,  dans 
son  article  2  «  qu’ouvrent  droit  à  pension  et  à  gratification  : 

«  1“  Les  blessures  constatées  avant  le  renvoi  du  militaire  dans  ses  foyers  ; 

«  2°  Les  maladies  et  infirmités  causées  ou  aggravées  par  les  fatigues,  dangers 
ou  accidents  du  service  militaire,  < 

vous  venez  de  fournir  aux  législateurs  la  définition  médicale  de  l’aggravation. 
Votre  opinion  sur  ce  sujet  est  d’autant  plus  importante  que  le  rôle  du  médecin 
grandit  avec  chaque  loi  sociale  nouvelle,  que  l’expertise  médicale  devient  de 
plus  en  plus  le  rouage  indispensable  au  bon  fonctionnement  de  la  loi. 

«  Votre  conception  de  l’aggravation,  messieurs,  n’est  pas  nouvelle;  je  vous 
ai  dit  que  votre  appréciation  était  conforme  au  Code  civil,  mais  encore  elle  se 
trouve  en  communauté  d’idées  avec  les  lois  étrangères  les  plus  récentes  sur  les 
pensions  militaires  :  la  loi  fédérale  suisse  sur  l’assurance  militaire  du  23  dé¬ 
cembre  1914  (4),  la  loi  serbe  du  10  avril  1914  sur  les  secours  à  accorder  aux 

(1)  Congrès  de  chirurgie,  Paris,  7-12  octobre  1907. 

(8)  Dabout,  L’état  antérieur  dans  les  accidents  du  travail.  Association  des  médecins 
légistes  de  l'Université  de  Paris,  Société  de  médecine  de  Paris,  1908,  Revue  de  médecine 
légale,  février  1909. 

(3)  Chambre  des  députés.  Séance  du  5  juin  1913.  L’amendement  du  docteur  Dron  était 
ainsi  libellé  ;  «  Les  indemnités  ne  seront  dues  qu’aux  conséquences  directes  et  immé¬ 
diates  des  accidents...  et  non  pour  les  aggravations  résultant  de  lésions  ou  d’infirmités 
préexistantes;  en  cas  d’aggravation  de  ce  genre,  les  indemnités  pourront  être  réduites .  » 
Ce  à  quoi  M.  Maruéjouls,  rapporteur,  répondit  :  «  La  Commission  est  d’accord  avec 
M.  Dron  sur  le  fond  de  l’amendement;  mais,  comme  nous  estimons  que  ce  qu’il  de¬ 
mande  résulte  suffisamment  de  l’esprit  de  la  loi,  nous  demandons  qu’on  n’alourdisse  pas 
le  texte  par  ces  deux  paragraphes  que  nous  jugeons  surabondants.  La  Commission  n’hésite 
pas  à  déclarer  que  les  indemnités  ne  sont  dues  que  pour  les  conséquences  directes  et 
immédiates  des  accidents.  • 

(4)  Loi  fédérale  suisse,  article  8.  —  L’assurance  militaire  ne  fournit  aucune  prestation 
pour  les  maladies  ou  les  suites  d’accidents  qui  existent  au  moment  où  l’assurance  prend 

Si  toutefois  ces  maladies  ou  ces  suites  d’accidents  existaient  à  l’insu  du  malade,  ce 
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invalides  et  aux  familles  des  soldats  tués,  morts  par  suite  de  blessures  ou  dis¬ 
parus. 

0  La  question  de  l’état  antérieur,  la  notion  de  l’aggravation  d’une  infirmité 
préexistante  devra  être  aussi  envisagée  dans  d’autres  infirmités  que  celles  dues 
aux  névroses  et  aux  psychoses.  C’est  encore  le  médecin  qui  sera  chargé  de  dé¬ 
terminer  le  taux  de  l’aggravation  résultant,  chez  un  soldat  auxiliaire  amputé 
d’un  doigt,  de  l’ablation  d’un  autre  doigt  du  fait  de  la  guerre,  alors  que  soumis 
antérieurement  à  la  loi  de  1898,  ce  soldat  était  déjà  titulaire  d’une  rente  en 
raison  de  son  infirmité  partielle,  permanente  antérieure.  Après  la  guerre 
même,  la  question  de  l’état  antérieur  se  posera  à  nouveau  dans  l’application 
de  la  loi  de  1898,  puisque  l’industrie,  le  commerce  emploieront  des  mutilés  de 
la  guerre,  possesseurs  de  pensions  et  de  gratifications  militaires. 

«  Cette  notion  de  l’aggravation  est  donc  un  des  éléments  principaux  de  l’ap¬ 
plication  de  nos  futures  lois  sociales,  et  il  était  sage  d’en  donner  une  concep¬ 
tion  médicale.  Colle  que  vous  venez  d’exprimer  par  l’adoption  des  conclusions 
de  vos  rapporteurs  se  trouve  conforme  au  Code  civil,  à  l’amendement  du  doc¬ 
teur  Dron  fors  du  vote  de  la  loi  de  1898,  et  aux  lois  étrangères  les  plus  récentes 
sur  les  pensions  militaires.  » 

3°  Psychoses  chroniques  post-confusionnelles. 

Les  psychoseê  chroniques  post-confusionnelles  entraînent  la  réforme  n“  1  avec 
taux  d’incapacité  de  20  à  80  "/«. 

Cette  manière  de  voir  est  adoptée  à  l’unanimité. 

i’  Psychoses  intermittentes. 

Les  psychoses  intermittentes,  —  ou,  pour  préciser,  les  états  maniaques  et  mélan¬ 
coliques,  —  doivent  donner  lieu  toujours  à  la  réforme  temporaire,  sans  gratifi¬ 
cation. 

Cependant,  il  faut  tenir  compte  de  certains  cas  où  à  l’origine  du  premier 
accès  peuvent  être  invoqués  un  traumatisme  ou  une  infection  graves;  dans  ces 
cas  exceptionnels  le  taux  d’incapacité  pourra  être  de  10  à  40  »/„. 

M.  Dide.  —  Autant  j’admets  la  part  de  la  guerre  très  importante  dans  les 
folies  émotionnelles  ou  toxiques,  autant  je  suis  disposé  à  reconnaître  même  une 
certaine  part  au  traumatisme  dans  la  révélation  d'états  toxiques  ou  infectieux 
latents  (c’est  à  ce  titre  que  j’ai  admis  la  possibilité  de  la  cause  «  guerrière  • 
comme  révélation  ou  aggravation  de  la  syphilis  cérébro-spinale,  de  la  paralysie 
générale),  autant  il  me  parait  dangereux  de  faire  intervenir  cette  étiologie  dans 
la  production  d’un  état  constitutionnel  comme  la  manie  et  la  mélancolie 
alternantes.  J’ai  connu  de  ces  malades  aux  armées  sortis  de  l’asile  pour 
joindre  leur  poste  et  l’un  était  un  véritable  héros  prototype  d’impavidité  (non 
pathologique)  parmi  des  troupes  d’élite;  après  deux  ans  de  combats  après  bles- 

dernier  peut  prétendre  aux  prestations  de  l’assurance  militaire,  en  tant  que  la  maladie 
ou  les  suites  d’accident  ont  été  aggravées  par  le  service  militaire. 

Il  y  a  lieu,  dans  ce  cas,  en  déterminant  les  prestations  de  l’assurance  militaire,  de 
tenir  compte  d'une  manière  équitable  de  la  préexistence  de  la  maladie  ou  du  fait  que 
rinlirmité  est  la  con.séquence  d’un  accident  antérieur  au  moment  où  l’assurance  a  pris 
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sure,  ayant  refusé  de  se  laisser  évacuer  pour  maladie,  il  résistait  et  fut  pour 
tous  un  sujet  d’admiration. 

Je  pense  même  que  le  premier  accès,  survenant  à  l’occasion  de  l’émotion, 
constitue  une  simple  coïncidence.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l’époque  de  début 
de  ces  états  mentaux  se  place  à  l’âge  où  les  hommes  sont  sous  les  armes  actuel¬ 
lement. 

5“  Psychoses  chroniques  d’emblée. 

M.  ÜiDE.  —  Je  prie  instemment  l’assemblée  de  ne  pas  consacrer  par  l’alloca¬ 
tion  d’une  gratification  une  erreur  contraire  à  toute  la  doctrine  psychiatrique. 
Les  délires  systématisés  ont,  je  ne  l’ignore  pas,  un  substratum  affectif,  mais 
nullement  influençable  par  le  milieu.  Quiconque  a  vécu  dans  les  asiles  d’aliénés 
sait  combien  les  malades  y  sont  indifférents  aux  cataclysmes  réels,  unique¬ 
ment  préoccupés  de  leurs  interprétations  fausses  et  de  leurs  troubles  sensoriels. 
Ces  folies  constitutionnelles,  dont  j’ai  observé  un  exemple  typique  aux  armées, 
ne  sont  ni  créées,  ni  influencées,  si  légèrement  que  ce  soit,  par  le  cours  des 
opérations. 

L’assemblée  se  prononce,  à  l’unanimité,  pour  une  seule  mesure  :  la  ré¬ 
forme  n”  2. 


CONCLUSIONS 

En  résumé,  les  conclusions  suivantes  ont  été  adoptées  : 

1“  Dans  les  PSYCHOP.\'fHIES  AIGUES,  lésionnelles,  toxi-infectieuses  ou 

COMMOTIONNELLES  :  RÉFORME  TEMPORAIRE,  2”  CATÉGORIE,  AVEC  TAUX  d’iNCAPACITÉ  DE 

10  A  100  v». 

2»  Dans  les  AFFAIBLISSEMENTS  PSYCHIQUES  CHRONIQUES  : 

A.  Traumatiques  ou  infectieux  :  réforme  n"  1  ;  taux  :  50  a  100  “/o- 

B.  Dans  tous  les  cas  de  PARALYSIE  GÉNÉRALE  :  réforme  n”  2,  —  sauf 
POUR  LES  CAS  exceptionnels  OU  UN  TRAUMATISME  ENCÉPHALIQUE  PEUT  ÊTRE  LÉGITI¬ 
MEMENT  INVOQUÉ  DANS  l’ACCÉLÉRATION  OU  l’AGGRAVATION  DE  LA  MALADIE,  AUXQUELS 
CAS  ON  PEUT  APPLIQUER  UN  TAUX  d’iNCAPACITÉ  DE  10  A  30  ”/o. 

3"  Dans  les  PSYCHOSES  CHRONIQUES  POST-CONFUSIONNELLES  :  ré¬ 
forme  N»  1  AVEC  TAUX  D’iNCAPACITÉ  DE  20  A  80  “/•■ 

4“  Dans  les  ÉTATS  MANIAQUES  ET  MÉLANCOLIQUES  :  toujours  réforme 
temporaire,  —  SAUF  POUR  LES  CAS  EXCEPTIONNELS  OU  A  l’ORIGINE  DU  PREMIER  ACCÈS 
peuvent  Être  invoqués  un  traumatisme  ou  une  infection  grave,  auxquels  cas 
le  Taux  d’incapacité  sera  de  10  a  40  “/»• 

5»  Dans  les  PSYCHOSES  CHRONIQUES  D’EMBLÉE  :  réforme  n»  2. 


Épilepsie. 

M.  Jean  Lépine  attire  l’attention  ‘sur  la  nécessité  de  donner  aussi  des  indica¬ 
tions  concernant  Vèpileptie. 

L’épilepsie,  confirme  M.  E.  Dupré,  est  en  effet  une  maladie  essentiellement 
psychique.  U  doit  en  être  parlé  à  propos  des  psychoses. 
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MM.  H.  Claûde  et  Pierre  Marie  demandeBt  qu’il  soit  tenu  compte  des  cas  où 
les  crises  épileptiques  sont  survenues  pour  la  première  fois  pendant  la  guerre. 

M.  André  Léri.  —  J’ai  signalé  dans  mon  rapport  que  j’ai  vu  maintes  fois  les 
crises  d’épilepsie  se  multiplier  depuis  le  début  de  la  campagne  et  que,  dans 
quelques  cas,  ces  crises  sont  survenues  en  relation  évidente  avec  un  fait  de 
guerre,  par  exemple  une  explosion  ou  une  blessure  n’ayant  pas  touché  le  crâne. 
En  voici  deux  exemples  :  1”  un  homme  de  23  ans  voit  un  obus  tomber  â  côté  de 
lui;  il  est  à  cheval,  il  tombe  sur  la  main,  la  tète  ne  porte  pas,  il  se  relève  aus¬ 
sitôt;  la  nuit  suivante  il  a  pour  la  première  fois  une  crise  d’épilepsie  authen¬ 
tique,  qui  s’est  répétée  par  la  suite;  —  2»  un  soldat  de  29  ans  reçoit  une  bles¬ 
sure  à  la  lèvre  droite;  la  blessure  suppure  modérément;  cinq  ou  six  jours  après, 
il  a  pour  la  première  fois  une  crise  d’épilepsie  débutant  par  les  membres  du 
côté  gauche. 

Assurément  il  ne  s’agit  pas  d’épilepsie  •  essentielle  »  au  sens  où  on  la  com¬ 
prend  d'ordinaire;  la  cause  des  crises  est  sans  doute  une  hémorragie  ou  une 
infection  méningo-corticale  ;  mais,  si  dans  certains  cas  on  peut  soupçonner  sem¬ 
blables  lésions  anatomiques,  dans  d’autres  rien  ne  permet  cliniquement  de  les 
reconnaître;  l’épilepsie  se  présente  véritablement  comme  «  essentielle  ». 

Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse,  en  présence  de  faits  de  ce  genre,  ne  pas  tenir 
compte  des  événements  de  guerre  comme  cause  déterminante  ou  au  moins 
comme  cause  occasionnelle  de  l’épilepsie. 

Ne  devons-nous  pas  d’ailleurs  nous  souvenir  des  anciennes  expériences  de 
Brown-Séquard?  Il  provoquait  l’épilepsie  en  déterminant  des  lésions  des  nerfs; 
cette  épilepsie  provoquée  a  été  depuis  lors  attribuée  à  l’infection  et  non  à 
la  lésion  nerveuse;  mais  dans  les  traumatismes  de  guerre  il  y  a  précisément  à  la 
fois  lésion  des  nerfs  et  infection.  Pouvons-nous  oublier  entièrement  ces  expé¬ 
riences  en  présence  de  faits  tels  que  le  second  des  cas  que  nous  venons  de 
citer? 

CONCLUSION 

La  formule  suivante,  présentée  par  M.  Delmas,  est  adoptée  à  l’unanimité  : 

f  L’ÉPILEPSIE  dite  essentielle  donnera  toujours  lieu  a  la  réforme  n“  2, 

-  SAUF  POUR  LES  CAS  EXCEPTIONNELS  OU  UN  TRAUMATISME  OU  UNE  INFECTION  GRAVE 

POURRA  ÊTRE  INVOQUÉE  DANS  LES  FAITS  DE  GUERRE  ANTÉRIEUREMENT  A  l’apPARITION 
DU  PREMIER  ACCIDENT  ÉPILEPTIQUE.  DaNS  CES  CAS  EXCEPTIONNELS  :  RÉFORME  N»  1 
AVEC  TAUX  d’incapacité  DE  10  A  80  “/o.  » 


M.  Simonin.  —  Avant  de  nous  séparer,  après  une  journée  de  travail  conscien¬ 
cieusement  employée,  vous  me  permettrez  de  vous  dire  très  simplement,  mais 
très  cordialement  :  merci  I 

Merci  à  nos  Maîtres  qui,  malgré  d’écrasantes  occupations,  ont  bien  voulu 
nous  consacrer  leur  temps  et  leurs  conseils  si  précieux;  merci  à  nos  confrères  et 
camarades  venus  les  uns  du  fond' des  provinces,  les  autres  des  tranchées,  pour 
nous  apporter  le  fruit  d’une  expérience  acquise  au  milieu  de  mille  difficultés  et 
souvent  de  dangers  sans  cesse  menaçants. 

Au  milieu  des  vicissitudes  de  l’heure  présente,  est-il  un  spectacle  plus  réconfor- 
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tant  que  celui  de  cette  union  fraternelle  entre  médecins  civils  et  militaires 
animés  d’une  même  pensée,  d’un  même  sentiment  de  renoncement  et  de  devoir, 
du  même  souci  de  contribuer  au  soulagement  de  ceux  qui,  chaque  jour,  tombent 
sanglants  sur  le  sol  national  envahi? 

L’effort  médical  s’élève  réellement  à  la  hauteur  des  exigences  de  cette  heure 
solennelle.  L’appel  aux  compétences  pour  la  solution  des  grands  problèmes 
que  pose  la  guerre  est  une  des  plus  belles  manifestations  de  notre  énergie  fran¬ 
çaise  :  grâce  à  M.  le  Sous  Secrétaire  d’État,  dont  nous  connaissons  tous  la  lar¬ 
geur  de  vues,  le  Corps  médical  français  participe  chaque  jour  de  la  façon  la  plus 
complète  à  cette  forme  si  heureuse  de  la  Défense  nationale.  Nous  devons  lui  en 
être  sincèrement  reconnaissants. 

Grâce  à  cette  union  des  efforts,  un  lien  puissant  est  en  train  de  se  former 
entre  la  médecine  civile  et  la  médecine  militaire.  Je  souhaite  avec  tout  mon 
cœur  qu’il  se  continue  et  se  resserre  encore  quand  l’heure  de  la  paix  aura 
sonné. 

A  ce  moment  où  le  pays  meurtri  se  consacrera  tout  entier  à  réparer  les 
ruines  de  la  guerre,  notre  tâche  restera  bien  lourde  pendant  des  mois,  des 
années  peut-être. 

Je  songe,  non  sans  émoi,  aux  milliers  de  blessés  à  secourir  :  mais  vous  ne 
voudrez  pas  laisser  votre  tâche  inachevée;  vous  continuerez  à  travailler  à  nos 
côtés,  vous  nous  prêterez  encore  votre  fraternelle  assistance,  jusqu’à  ce  que 
l’œuvre  de  réparation,  succédant  à  l’œuvre  de  mort,  soit  enfln  terminée. 

Merci,  mes  chers  camarades,  de  votre  affectueuse  collaboration,  merci  pour 
le  présent,  merci  et  conflance  pour  l’avenir. 
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les  suites  éloignées  des  blessures  du  crâne  et  des  commotions  encéphaliques. 

Fréquence  des  signes  organiques . .  684 

Bibliographie .  693 

CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  14"  RÉGION  (LYON) 

Médecin-chef  :  Paül  Sollier. 

Publications.  —  Clinique.  —  Troubles  fonctionnels.  —  Chirurgie .  694 


CENTRE  DE  PSYCHIATRIE  DE  LA  14'  RÉGION  (LYON) 
Médecin-chef  :  Docteur  Jean  Lépine. 

Assistants  :  Docteurs  Chocreaux,  A.  Salin,  Desruelles. 

Commotions  par  explosion.  Confusion  mentale  émotionnelle.  Artérites  et  encépha¬ 
lites  cérébrales  de  fatigue.  Épilepsie.  Délires  de  persécution.  Alcoolisme. 


Syphilis .  698 

Bibliographie .  701 


CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  15'  RÉGION  (MARSEILLE) 
Médecin-chef  ;  Docteur  J. -A.  Sicard. 

Assistants  :  Docteurs  L.  Rimbaud,  H.  Roger. 

Ancien  assistant  :  Docteur  Cantaloube. 

Contrôle  de  faits.  —  Blessures  des  nerfs  périphériques.  L’épreuve  du  pincement 
tronculaire  au  cours  des  opérations  sur  les  nerfs.  Sutures  nerveuses.  Leurs 
résultats.  Fausses  récupérations.  Acrotonies.  Causalgies.  Alcoolisations  ner¬ 
veuses  .  701 

Études  documentaires.  —  L’épreuve  de  la  douleur  provoquée  dans  les  anesthésies 
segmentaires  des  acrotoniques.  Los  névrodocites.  Paralysies  du  nerf  cubital,  en 
apparence  spontanées,  avec  hypertrophie  du  tronc  nerveux  dans  sa  traversée 
olécranienne.  Résection  des  nerfs  obturateurs  dans  deux  cas  de  paraplégie  spas- 
tique.  Réflexes  musculaires  des  petits  muscles  du  pied  et  de  la  main.  Œdèmes 
de  striction.  Hanche  forcée  avec  fracture  spontanée  du  col.  Macrodactylie. 
Plongée  de  tête  par  fond  insufflsant;  fracture  de  la  VI*  vertèbre  cervicale.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  chez  les  paralytiques  généraux.  Syphilis  latente  des 
Arabes  ;  réactions  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien.  Rachialbuminimètre. 
Paralysies  graves  du  sciatique  consécutives  à  des  injections  fessières  de  qui¬ 
nine.  Plasties  crâniennes.  Béribéri .  704 

CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  16»  RÉGION  (MONTPELLIER) 
Médecins-chefs  :  Docteurs  Grasset  et  Maurice  Villaret. 

Assistants  :  Docteurs  Faure-Beaulieu,  Jumentié  et  Mignard. 

I.  Étude  critique  sur  les  propositions  de  reforme  et  les  évaluations  d’invalidité 

CONCERNANT  LES  MALADES  ET  BLESSÉS  ATTEINTS  DE  LÉSIONS  OU  TROUBLES  DU  SYSTÈME 

nerveux.  —  Traumatismes  cranio-cérébraux.  Paralysie  générale.  Épilepsie.  Mani¬ 
festations  organiques  non  traumatiques  de  lésion  du  système  nerveux.  Paraly¬ 
sies  des  nerfs  crâniens  contractées  en  service  commandé.  Lésions  de  la  moelle 
•  -Ifepinière,  traumatiques  ou  médicales,  contractées  en  service  commandé.  Lésions 
des  nerfs  périphériques  contractées  en  service  commandé.  Troubles  de  la  série 


réflexe  do  Babinski.  Psyclionévroses  pures .  711 

II.  Énumération  des  travaux  publiés  par  le  centre  neurologique  depuis  novembre 
1915 .  718 
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TABLE  DES  TRAVAUX  DES  CENTRES  NECROLOGIQUES  MILITAIRES 


CENTRE  DE  NEURO-PSYCHIATRIQUE  DE  LA  16*  RÉGION 
(MONTPELLIER) 

Médecin-chef  :  Professeur  Maihet. 

Assistant  :  H.  Piéron. 

I.  Le  syndrome  commotionnel.  —  II.  L’épilepsie  et  la  guerre.  —  III.  La  paralysie 
générale  et  la  guerre. —  IV.  Les  accidents  nerveux  ou  mentaux  consécutifs  aux 
vaccinations  antityphoïdiques.  —  V.  Troubles  névrosiques  et  troubles  organi¬ 
ques .  720 

Bibliographie .  723 

CENTRE  ANNEXE  DE  PHYSIOTHÉRAPIE  ET  DE  NEUROLOGIE 
DE  LA  18»  RÉGION  (ROCHEFORT) 

Médecin-chef  :  A.  Hesnard. 

Lésions  des  troncs  nerveux.  Thérapeutique  des  lésions  des  troncs  nerveux.  Traite¬ 
ment  de  ces  lésions  par  la  radiothérapie  locale  des  cicatrices  nervçuses  (adhé¬ 
rences  et  névromes).  Le  signe  de  la  main  en  marteau  et  de  la  main  plantaire 
dans  la  paralysie  cubitale.  Les  irradiations  symétriques  dans  les  blessures  des 
plexus  nerveux.  L’attitude  en  dos  courbé  chez  les  blessés  de  la  guerre  (anorthos- 
thasie).  Les  lésions  dites  d’immobilisation.  Les  lois  des  troubles  du  tonus  mus¬ 


culaire  dans  les  blessures  de  guerre.  Les  psychoses  dites  commotionnelles .  723 

Bibliographie .  726 


CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  19*  RÉGION  (ALGER) 
Médecin-chef  :  Docteur  Porot. 

Assistant  :  Docteur  R. -A.  Gutmann. 


I.  Neurologie.  —  t»  Lésions  et  affections  organiques  du  système  nerveux.  — 

2»  Paralysies  et  contractures  réflexes.  Troubles  vaso-moteurs  et  trophiques.  — 

3“  Les  troubles  fonctionnels  et  le  coefllcient  mental  des  races .  726 

II.  Psychiatrie.  —  Psychoses  de  guerre.  Délires  aigus  psycho-moleurs  dans  la 

fièvre  récurrente.  Psychoses  et  paludisme.  Syndromes  mimiques  de  stupeur  et 
d’inhibition  chez  les  indigènes.  La  simulation  mentale.  Les  bases  de  l’expertise 
mentale  dans  les  bataillons  et  groupes  spéciaux  d’Afrique .  730 

CENTRE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  VI"  ARMÉE 
Docteur  Georges  Guillain. 

Bibliographie . .  736 


CENTRE  NEURO-PSYCHIATRIQUE  DE  LA  II"  ARMÉE 
Médecin-chef  :  Docteur  André  Léri. 

Assistants  ;  Docteurs  Fassou,  Dagnan-Bouveret. 

Troubles  fonctionnels.  Commotions  par  éclatement  d’obus.  Blessures  du  crâne,  du 
cerveau  et  du  cervelet.  Maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle.  Blessures  des  nerfs. 


Maladies  des  nerfs.  Cas  divers .  736 

Bibliographie .  742 


CENTRE  NEUROLOGIQUE  D’ARMÉE 
Docteur  Gustave  Roussy. 

Sur  la  fréquence  des  complications  pleuro-pulmonaires  et  leur  rôle  comme  facteur 
de  gravité  chez  les  grands  blessés  nerveux.  Les  accidents  nerveux  déterminés 
par  la  déflagration  des  explosifs.  Les  troubles  névropathiques  consécutifs  aux 


«  pieds  gelés  »  (fausse  névrite).  Les  psycho-névroses  de  guerre .  743 

CENTRE  NEURO-PSYCHIATRIQUE  DE  LA  ..."  ARMÉE  (ÉPINAL) 

Docteurs  Duholard,  Courjon,  Rbgnaro. 

États  asthéniques  d’épuisement.  Crises  nerveuses . .  747 


IV.  —  TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES  ANALYSÉES 


Abdominaux  (Muscles),  paralysie  par¬ 
tielle  due  à  la  paralysie  infantile  (Smith), 
33. 

—  (Syndromes),  localisation  spinale  (Davi- 
denkof),  379. 

Accidenté  du,  travail  (Psychose  interpré¬ 
tative  chez  un  — )  (Charpentier),  77. 

Accidentés  de  guerre,  types  cliniques 
(Laignel-Lavastine),  650. 

Achondroplasie  (Massalongo  et  Piazza), 
212. 

—  (Austregesilo),  212. 

Achondroplasiques,  état  mental  (Ec- 

ZIÉRES),  46. 

Acromégalie,  tumeur  de  l’hypophyse, 
troubles  oculaires.  Traitement  organo  et 
radiothérapique.  Guérison.  Récupération 
de  la  vision  et  du  champ  visuel  (Caüvin), 

—,  avec  troubles  psychiques.  Traitement 
opothérapique  (Salomon),  41. 

—  partielle  familiale  type  digito-palpébral 
(Sicard  et  Hagoenad),  41. 

—,  appareil  circulatoire  (Grbllier),  212. 

— ^(^ystrophies  gigantiques  sans  — )  (Adda), 

—  avec  glycosurie  (Touchard),  436. 

Acromyotonies  rebelles,  alcoolisation 

tronculaire  (Sicard),  427. 

Acrotonies,  Causaigies.  Alcoolisations 
nerveuses  (Sicard),  704. 

Aorotoniques  (Epreuve  de  la  douleur 
provoquée  dans  les  anesthésies  segmen¬ 
taires  des  — )  (Sicard),  704. 

Addisonisme  (Pigmentation  cutanée  et 
—  dans  le  syndrome  de  Basedow)  (Sain- 
TON  et  Fayolle),  43. 

Adénoïdite  postérieure  à  méningocoques 
et  méningite  cérébro-spinale  épidémique 
(Ro.senthal  et  Cheville),  383. 

- ,  pyoculture  (Rosenthal),  383. 

Adipose,  types  cliniques  (Price),  214. 

—  douloureuse,  symptômes  rares  (Price), 

Adiposo- génitale  (Dystrophie),  deux 
observations  cliniques  (Borstein),  214. 

Adrénaline,  action  sur  la  pupille  dans 
l’épilepsie  (Stewart),  215. 

—  dans  l’insuffisance  surrénale  de  la  ty¬ 
phoïde  (Alprbd-Khoury),  493. 

Ailectives  (Tonalités)  chez  les  malades 
de  la  guerre  (Modhna),  475. 


Albumine  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  maladies  mentales  (Mac  Phail), 
218. 

- chez  les  syphilitiques  (Foucque),  279. 

Albumine  -  cytologique  (Dissociation) 
(Tabes  sensitif  datant  de  quatorze  ans 
avec  amaurose  tardive  et  —  du  liquide- 
céphalo-rachidien)  (Badmel  et  Giraud), 
34. 

Albuminurie  et  gelure  des  pieds  (Lyon- 
net),  453. 

Alcaloïdes  (Action  de  quelques  —  sur- 
les  vaisseaux  sanguins.  Allongement  ac- 
tifdes  fibres  musulaires)  (Siccardi  et  Lo- 
RBDAN),  183. 

Alcool  (Effet  de  l’adminisl  ration  de  1’ — 
sur  la  réaction  de  Wassermann)  (Rezza), 
186. 

Alcoolique  (Débilité  mentale  et  délire 
chez  les  enfants  d’un  déséquilbré  — )■ 
(Leroy  et  Juquelier),  79. 

Alcooliques  (Psychoses)  dans  les  mani- 
comes  (Amaldi),  223. 

Alcoolisation  nerueusefNécrose  du  maxil¬ 
laire  inférieur  à  ia  suite  d’une  injection 
d’alcool  cocaïné)  (Pont  et  Bouchard),  410. 

- dans  la  causalgie  (Sicard),  407. 

- (Yealland),  407. 

—  tronculaire  au  cours  des  acromyotonies. 
rebelles  du  membre  supérieur  (Sicard), 
427. 

—  nerveuse  dans  les  acrotonies  et  les  cau¬ 
saigies  (Sicard),  704. 

Alcoolisme  aux  armées  (Lépine),  700. 

—  chronique  et  démence  précoce  (Vigou- 
Roux  et  Phuvost),  70. 

- (Capgras  et  Morel),  71. 

- (Antagonisme  entre  les  réflexes  ten¬ 
dineux  et  les  réflexes  cutanés  dans  1’ — > 
(Ferrari),  186. 

Aliénation  mentale  chez  les  employés  de 
chemins  de  fer  (Pactet),  55,  56,  57. 

- (Régis),  55. 

- (Daunic  et  Voivenel),  57. 

- (Pigment  constaté  dans  les  noyaux 

dentelés  du  cervelet  dans  un  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Basedow  associée  é  la  scléro¬ 
dermie  et  à,  1’—)  (Perdrau),  195. 

- (Pupille  et  ses  réflexes  dans  1’— > 

(Firth),  217. 

- et  guerre  (Demole),  473. 

Aliénés,  assistance  et  défenses  des  inso¬ 
ciables  dangereux  par  anomalies  psychi¬ 
ques  devant  la  loi  (Grasset),  46. 
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Aliénés,  assistance  au  Maroc  (Lwopp  et 
SÉRIEUX),  47. 

—  (Réforme  de  la  loi  sur  les  — )  (Fillas- 
sier),  47. 

- (De  Feeurv),  48. 

- (ÏHOINOT),  48. 

—  (Moyens  d'investigation  de  l’autorité 
judiciaire  sur  l'étal  et  l’internement  des 
— .  Inefficacité  et  inconvénients)  (Pa¬ 
rant).  49. 

—  à  bord  des  navires  (Clerc),  57, 

—  perséculés,  mystiques  et  érotiques  (Ca- 

—  (Réaction  de  Wassermann  chez  les  — 
aigus  et  chez  les  chroniques)  (Darling  et 
Newoomb),  292. 

—,  alimentation  (Masini  et  Vidoni),  294. 

—  (Sort  des  —  en  Normandie  avant  1789) 
(Wahl),  294. 

— ,  voyages  pathologiques  (Ferrie),  480. 

—  internés  depuis  la  guerre,  leurs  psy¬ 
choses  (Bougé),  471 

- d’un  centre  psychiatrique  (Régis  et 

Charpentier),  47o. 

Alimentation  chez  les  aliénés  (Masini 
et  Vidoni),  294. 

Allaitement  (Névrite  optique  au  cours 
de  r— )  (Villard),  274. 

Alzheimer  (Névroglie  dans  l’écorce  de  la 
démence  sénile;  participation  à  l'alté¬ 
ration  de  — )  (ÀCHUCARRO  et  Gayarre), 
265. 

—  (Maladie  de)  (Zivkri),  293. 

Amaurose  (Tabes  sensitif  datant  de  qua¬ 
torze  ans  avec  —  tardive  et  dissociation 
albumino-cytologique  du  liquide  céphalo- 
rachidion)  (Baumel  et  Giraud),  34. 

—  post-hémorragique  (Géhard),  275. 

Ambitieux  (üelire)  et  tabes  (Juquelieh), 

80. 

Amnésie  totale  et  organisation  d’une 
personnalité  nouvelle  (Mignot  et  Adam), 
220. 

—  traumatique  rétro-antérograde  (Davi- 
denkop),  477, 

Amyotonie  congénitale  (Fletcher),  45. 

Anaphylactique  (Valeur  —  du  syn¬ 
drome  mélancolie)  (Rémond),  81. 

Anémie  expérimentale  produite  par  la 
bande  d’Esinarch  sur  les  réflexes  (Ozorio 
DE  Almeida  et  Esposel),  169-173  (1). 

Anesthésies  corticales  à  topographie  aty¬ 
pique  (ViLLARET  et  Faure-Beaulieu),  326. 

—  segmentaires  (Epreuve  de  la  douleur 
provoquée  dans  les  —  des  acrotoniques) 
(Sicard),  704. 

Anorexie  mentale  comme  prodrome  de 
la  démence  précoce  (Dubois),  72. 

Anormaux  et  délinquants  juvéniles 
(Heuyer),  228. 

—  constitutionnels,  emploi  militaire  (Lai- 
gnel-Lavastinb),  653. 

Anorthostasie  (Hesnard),  725. 

Anxieux  (Etats)  (Mallet),  479. 

Aorte  (Plexus  cardiaque  et  innervation 
de  1’—)  (Manoublian),  281. 

(1)  Les  indications  en  cIiilTres  gras  se 

rapportent  aux  Mémoires  originaux  et 

aux  Communications  à  la  Société  de  Neu¬ 
rologie. 


Aphasie  due  à  l’atrouhie  des  circonvolu¬ 
tions  cérébrales  (Mingazzi.m),  187. 

—  et  hémisphère  droit  (Sii.vestri),  188. 

—  (Hémianesthésie  au  cours  de  l’hémiplé¬ 
gie  droite  avec — )  (Montes  de  Oca),  188. 

—  avec  hémiplégie  gauche  par  Imature  de 
la  carotide  primitive  droite  (Ferrand), 
324. 

—  de  Broca,  étude  clinique  (Migliucci), 
187. 

—  motrice  avec  hémiplégie  gauche  de  na¬ 
ture  hystérique  (Sertoli),  290. 

—  sensorielle,  contribution  cliuiiiue  et  ana¬ 
tomo-pathologique  (  Romagna-Manoia), 
30. 

Aphonie  nerveuse  (Garel),  466. 

—  (Whalb),  467. 

Aplasie  axiale  extra-corticale  congénitale 
(Batten  et  Wilkinson),  277. 

Apoplexie  (Oblitération  spasmodique  des 
artères  cérébrales  en  relation  avec  1’ — ) 
(Gordon),  270. 

Appareils  pour  remédier  aux  paralysies 
du  nerf  radial  (Souques,  Mégevand  et 
Donnât),  118. 

—  (PRIVAT  et  Belot),  120,  493. 

—  pour  paraly.sie  radiale  définitive  (Fro¬ 
ment  et  Muller),  123. 

—  pour  paralysie  du  médian  (Froment), 

125. 

—  pour  paralysie  radiale  (Routier),  493. 

—  (CuNÉo),  493, 

—  pour  mobiliser  les  membres  au  lit  du 
blessé  (Amieux),  493. 

—  (Commission  d’étude  dos  —  de  pro¬ 
thèse  pour  blessés  nerveux),  596. 

—  Indications  générales  do  la  prothèse 
nerveuse  (Meige),  597. 

—  pour  paralysie  radiale  (Froment),  599, 

—  (Meige),  636. 

—  de  protlièse  fonctionnelle  dans  les  pa¬ 
ralysies  des  nerf8péripliériques(CHiRAY), 
672. 

Apraxie  (Relations  de  1’ —  avec  la  psy¬ 
chiatrie)  (Coriat),  189. 

—  idéo-molrice,  son  siège  pariétal  (Foix), 
620. 

—  motrice  bilatérale  avec  troubles  de  l’o¬ 
rientation  visuelle  (Smith  et  Holmes), 
323. 

Aptitude  au  service  militaire  (Expertise 
mentale  dans  les  bataillons  d’Afrique  et 
les  groupes  spéciaux  en  temps  de  guerre. 
—  et  responsabilité)  (Porot),  24-27, 
489. 

Argyll-Robertson  (Signe  d’).  Notes  his¬ 
topathologiques  relatives  au  ganglion 
cilaire  (Sala),  198. 

Arriération  infantile,  diagnostic  et  trai¬ 
tement  (Dupuy),  229. 

Arsénobenzol  (Traitement  de  la  paraly¬ 
sie  générale  par  application  de  1’—  dans 
le  canal  rachidien)  (Marie  et  Lbvaditi), 
62. 

—  (Polynévrites  crâniennes,  oculomotrices 
après  traitement  par  T—)  (Antonelli), 
199. 

—  ,  accidents  consécutifs  aux  injections 
(Baudais),  279. 

Artérite  cérébrale  au  cours  d’une  para¬ 
typhoïde  A  (Legroux),  332.  ’ 


TABLE  ALPHABÉTIQÜE  DES  MATIÈRES  ANALYSÉES 
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Artérites  de  fatigue  (Lépinb),  700. 

Artérielles  (Oblitérations)  d’origine  ré¬ 
flexe  ou  centrale.  Diagnostic  par  l’oscil- 
lomélrie  et  l’épreuve  du  bain  chaud 
(Babinski  et  Heitz),  429. 

Arthrite  (Méningite  cérébro-spinale  à  mé¬ 
ningocoques  avec  — )  (CoMBY  et  Condat), 

Arthrodèse  par  astragalectomie  tempo¬ 
raire  dans  le  pied  équin  ballant  après 
destruction  du  sciatique  poplité  externe 
(Leriche),  424. 

Arthropathies  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  ('foMOPP),  388. 

Asiles  (Vaccinotliérapie  dans  les  — )  (Ro¬ 
bertson),  294. 

— mouvement  de  la  population  depuis  la 
guerre  (Rodgé),  471. 

Asthénie  périodique,  petits  accès  (Benon), 
81. 

—  traumatique  (Benon),  220. 

Asthénique  (Etat)  (Réflexes  variables 

manifestation  d’un  —  grave.  Ictus  et 
signes  méningés)  (Dümolard,  Rebierre 
et  Qoellien),  397. 

- d’épuisement  (Dümolard),  747. 

Ataxie  aiguë  pendant  la  convalescence 
d’une  rougeole  (Mobichaü- Beadchant, 
Frey  et  Rameix),  276. 

—  cérébelleuse  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  (d’Espine),  35. 

—  labyrinthique  d’origine  commotionnelle 
(ÂiMÉ),  365. 

Ataxo-cérébello-spasmodique  (Para¬ 
plégie)  dans  les  lésions  bilatérales  des 
lobules  paracentraux  (Claude  et  Lher- 
mitte),  325. 

Athétoïdes  (Mouvements  —  et  mouve- 

j,  ments  choréiformes.  Syncinésies.  Trou¬ 
bles  affectifs)  (Casoblla),  271. 

Atrophie  musculaire  (Intoxication  satur¬ 
nine  avec  paralysie  et  —  de  date  an¬ 
cienne)  (Claude  et  Loyez),  288. 

- par  intoxication  saturnine  (Souderi), 

288. 

_  _  péri-scapulaire,  pseudo-myopathi- 
que,  chez  un  tuberculeux  (Chartier), 
431. 

Attentats  à  la  pudeur  (Masselon),  54. 

Attitude  rectiligne  dans  l’hérédo-ataxie 
cérébelleuse  (Oddo  et  Matei),  ip.  . 

Attitudes  vicieuses,  évaluation  des  inca¬ 
pacités  (Claude),  487. 

Audi-mutité  rebelle  d’origine  émotion¬ 
nelle  (Briand  et  Philippe),  467. 

Auditive  (RéBexes  oculaires  d’origine  — ) 
(Molinié),  365. 

—  (Gault),  366.  _ 

Auto-suggestion  (Pseudo-délire  par  — 

chez  un  obsédé)  (Truelle  et  Eissen),  75. 

Avellis  (Syndrome  d’)  (Laurens),  369.  _ 

Azotémie  aiguë  à  forme  de  myasthénie 
grave  (Boidin  et  Trotain),  371. 


B 


Babinski-Weil  (Epreuve  de)  et  trou¬ 
bles  labyrinthiques  (Cestan,  Descomps  et 
Sauvage),  364. 


Bacilles  de  Koch  (Méningite  à  méningo¬ 
coques  avec  association  de  — )  (Coubet, 
Aüban  et  Riser),  35. 

—  fusiformes  (Abcès  du  cerveau  causé  par 
des  — )  (Dick  et  Emgb),  189. 

Bains  chauds  pour  le  diagnostic  des  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  d’origine  réflexe  (Ba¬ 
binski  et  Heitz),  429. 

—  de  boue  (Sciatique  radiculaire  de  la  dis¬ 
tribution  de  la  sensibilité  radiculaire  des 
membres  inférieurs.  Effets  thérapeuti¬ 
ques  des  —  (Dobrokbotow),  280. 

Bande  d’Esmarch  (Action  de  l’anémie 
expérimentale  produite  par  la  —  sur  les 
réflexes)  (Ozorio  de  Almeida  et  Esposel), 
169-173. 

Basedow  (Maladie  de),  extraits  hypophy¬ 
saires  chez  les  basedowiens  (Claude, 
Baudouin  et  Porak),  41. 

- ,  pigmentation  cutanée  et  addiso¬ 
nisme  (Sainton  et  Fayolle),  43. 

- (Fayolle),  284. 

- ,  dépression  mélancolique  avec  éma¬ 
ciation  guérie  au  bout  de  quatre  ans. 
(Trénel  et  Capgras),  43. 

- ,  troubles  mentaux  (Massarotti),  43. 

- (Arsimoles  et  Legrand),  43. 

- (Pigment  constaté  dans  les  noyaux 

dentelés  du  cervelet  dans  un  cas  chro¬ 
nique  de  —  associée  à  la  sclérodermie  et 
à  l'aliénation  mentale)  (Perdrau),  195. 

- et  tuberculose  (Ledoux),  283. 

- (Maladie  de  Parkinson  chez  un  base- 

dowien)  (Cassiapuoti),  283. 

- ,  vues  nouvelles  (Massarotti),  283. 

- et  tabes.  Relations  réciproques  entre 

les  deux  affections  (Barkan),  284. 

- ,  patliogénie  et  traitement  (Crooks- 

HANK),  284. 

—  —,  traitement  chirurgical  (Scalone), 
285. 

- ,  traitement  médical  (Abrahahs),  285. 

- ,  non-spécificité  de  l’action  du  sérum 

préparé  selon  la  méthode  de  Beebe  (Poh- 
Tis  et  Bach),  285. 

- développée  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  de  l’épaule  (Duplant),  436. 
Basedowilorme  (Syndrome)  au  cours 
d’une  méningite  cérébro-spinale  (Sainton 
et  Roullih),  386. 

Bassin  (Atrophie  du  —  dans  la  paralysie' 
infantile  et  ses  conséquences  obstétri¬ 
cales)  (Schmoucler),  201. 

Bataillons  d’Afrique  (Expertise  mentale- 
dans  les  —  et  les  groupes  spéciaux  en 
temps  de  guerre.  Aptitude  au  service  et 
responsabilité  militaire)  (Porot),  24-27, 
489. 

Bégaiement,  traitement  psychothérapi¬ 
que  (Leclère),  291. 

Béribéri,  clinique  et  expérimentation 
(Sicard),  711. 

—  expérimental  (Lésions  cérébrales  de  la 
polynévrite  avitaminique)  (Lhermitte), 

Boutenko  (Signification  de  la  réaction 
de—)  (Prince  et  Telle),  61. 

Brachial  cutané  interne  (Névrite  doulou¬ 
reuse  du  — )  (Moutier),  129. 
Brachydactylie  symétrique  de  la  main 
(Cecchbrelli),  213 
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Brightisme  et  folie  intermittente  (Vigoü- 
noux  et  Hérisson-Lapjirre),  69. 

Bromure  de  radium  (Traitement  des  psy¬ 
choses  aigues  par  le —  et  par  des  sérums 
radioactifs)  (Dominici,  Marchand,  Chéron 
et  Petit),  67, 

Brown-Séquard  (Svnuhome  de)  d’ori¬ 
gine  traumatique  (Vanecloo),  378. 

Bulbaire  (Sollicitation).  La  manière 
forte  et  la  manière  douce  en  centrothé- 
rapie  (Bonnier),  586. 

—  (Syndrome)  par  commotion  (Léri  et 
Schæpfer),  370. 

- chez  un  soldat  (Marie),  624. 

Bulbe  (Pathologie)  (Cellules  ganglion¬ 
naires  du  —  dans  un  cas  de  démence 
précoce  terminé  par  la  mort  subite) 
(Rezza),  196. 

Bulbo-protubérantiel  (Syndrome')  mé¬ 
connu  (Goüoerot  et  Charpentier),  567. 


C 

Camptocormie  (Mme  Rosanopp-Salofp), 
46a. 

—  et  accidents  hystériques  (Souques),  648. 

— ,  réformes,  incapacités,  gratifications, 

(Souques),  757. 

Cancer  du  foie  avec  conservation  de  l’ap¬ 
pétit  et  absence  de  douleur  chez  une  dé- 
menlo  (Courbon),  64. 

Ganitie  par  commotion  et  émotion  (Sol- 
lier),  434. 

Cardiaque  (Plexus)  et  innervation  de 
l’aorte  (Manouélian),  281. 

—  (Rythme)  du  combattant  (Binet),  460. 

Cardiaques  (Troubles)  dans  les  névral¬ 
gies  intercostales  (Lian),  409. 

Carotide  primitive  droite  (Aphasie  avec 
hémiplégie  gauche  par  ligature  de  la  — ) 
(Ferrand),  324. 

Casque.  Efficacité  de  sa  protection  (Sol- 
LIER),  357. 

—  (Pic),  357. 

—  (Chapuis),  357. 

—,  valeur  protectrice  (Souques),  669. 

Catatonie  (llémiatrophiedu  cerveietdans 
un  cas  de  — )CrAFT  et  Morse),  195. 

— ,  signification  clinique  (Devine),  220. 

Catatonique  (Excitation)  et  faiblesse 
cardiaque  chez  un  dément  précoce  (Lu- 
CANGELI),  225. 

Cataleptique  (Démente  précoce  ayant 
présenté  un  état  —  de  durée  insolite) 
(Halberstadt),  72. 

Catherine  de  Sienne  (Etat  mental  de—) 
tWAHL).  76. 

Gausalgie,  traitement  par  l’alcoolisation 
nerveuse  (Yballand),  407. 

—  (Sicard),  407,  704. 

—  du  sciatique.  Résection  de  filets  sympa¬ 
thiques  accompagnant  l'artère  (De  Mas- 
sary),  497. 

Causalgique  (Douleurs  à  type  —  provo¬ 
quées  par  l’irritation  du  sciatique  par  un 
ostéome)  (Reqnard  et  Didier),  62*. 

Cécité  crépusculaire  des  tranchées  (Maoi- 
TOT),  366. 

—  verbale  pure  (Dejerine  et  Pélissier), 


Cellulaires  (Anastomoses)  (Sympathique 
des  chéioniens.  Observations  sur  les  — ) 
(Riquier),  266. 

Cellules  ganglionnaires  du  bulbe  dans  un 
cas  de  dfémence  précoce  terminé  par  la 
mort  subite  (Rezza),  196. 

—  nerveuses  (Néoformations  dendritiques 
des  —  et  altérations  de  lanévroglie  chez 
le  chien  sénile)  (Lafora),  264. 

- ,  éléments  perpétuels  de  l’organisme. 

Pouvoir  germinatif  de  l’épendymo  limité 
à  la  période  embryonnaire  (Paladino), 
264. 

- des  ganglions  rachidiens,  structure 

fine  (Bogrowa),  264. 

- dans  la  sénilité  (Lafora),  264. 

- Graisses  et  lipoïdes  dans  le  système 

nerveux  central  (Buscaino),  266. 

—  névrogliques  (Tuméfaction,  trouble  et 
nécrose  granuleuse  des  — .  Granulations 
à  bleu  de  méthylène)  (Buscaino),  28. 

—  pseudo-plasmatiques  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique  (Lafora),  208. 

—  radiculaires  (Altérations  nucléaires  dos 
—  consécutives  à  la  résection  du  sciati¬ 
que)  (Aguglia),  267. 

—  satellites  dans  cinquante  cas  choisis  de 
maladies  mentales  (Orton),  292. 

Céphalée  essentielle (Pulhogenèse  de  la — ) 
(Salmon),  207. 

Céphalo-rachidien  (Liquide)  (Tabes 
sensitif  datant  de  quatorze  ans  avec 
amaurose  tardive  et  dissociation  albu- 
mino-cytologique  du  — )  Baumel  et  Gi¬ 
raud),  34.  ■ 

- (Réactions  cytologiques  observées 

dans  le  —  de  malades  atteints  de  fièvre 
récurrente)  (Ardin-Delteil,  Raynaud, 
CouDRAY  et  Derrieu),  37. 

—  —  (Pression  du  —  et  sa  mesure. 
Sous-araclinoïdomanoraélrie)  (Chauvet), 
29. 

—  —  (Cellules  plasmatiques  dans  le  — 
de  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique)  (Lafora),  208. 

- dans  la  méningite  tuberculeuse  (dal 

Lago),  209. 

- (Albumine  du  —  dans  les  maladies 

mentales)  (Mao  Phail),  218. 

- (Réactions  du  sérum  et  du  —  et 

symptômes  de  la  paralysie  générale) 
(Robertson),  222. 

- (Méthode  des  gouttes  pour  la  numé¬ 
ration  des  cellules  dans  le  — )  (Donald), 
269. 

- dans  les  néphrites  aiguës  des  en¬ 
fants)  (SroLVERiNi),  269. 

- ,  réaction  de  Lange  à  l’or  colloïdal 

(Lee  et  Hinton),  269. 

- ,  nouvelle  réaction  (Boveri),  269. 

—  — ,  albumine  chez  les  syphilitiques 
(Foucque),  279. 

- puruieut  dans  une  méningite  tuber¬ 
culeuse  (Mbrklen  et  Gautier),  295. 

- ,  réaction  des  précipitines  dans  les 

méniiigites'(SAMPiETRO),  382. 

- ,  numération  des  leucocytes  et  dosage 

de  l’albumine  (Nobécourt  et  Peyre),  382. 

- (Allocho.n),  383. 

- ,  modifications  dans  une  forme  grave 
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et  à  rechutes  de  méningite  cérébro-spi- 
naie  (Nodécourt  et  Pbïrb),  384. 

Céphalo-rachidien  (Liqdide)  ,  altéra¬ 
tions  dans  un  état  asthénique  grave 
(Duholahd,  Kbdibrkb  et  Qubllibn),  397. 

- .  leucocytes  dans  le  syndrome  de 

rhumatisme  cervical  et  de  sciatique  as¬ 
sociés  (Nobécourt  et  Peyre),  410. 

—  —,  Jiématomyélie  du  cône  terminai. 
Coagulation  massive  avec  xantochromie 
(POROT),  518. 

- ,  paralysie  flasque  avec  hyperalbu- 

minoso  massive  etxanthochromie  (Marie 
et  Chatblin),  564. 

- ,  hypertension  consécutive  aux  trau¬ 
matismes  vertébraux  (Cuaüde),  661. 

- des  paralytiques  généraux  (Sicard), 


- ,  réactions  dans  la  sypliilis  latente 

des  Arabes  (Sicard),  709. 

Cérébelleuse  (Ataxie)  dans  la  méningite 
tuberculeuse  (d’Espine),  35. 

Cérébelleux  {Syndrome)  (Tumeur  du 
lobe  Irontal  droit.  Evolution  sous  forme 
de  — )  (Praonito),  31, 

- clu'z  les  enfants  (Concetti),  195. 

Cérébello-spasmodique  (  Paraplégie) 
dans  les  lésions  bilatérales  des  lobules 
paracentraux  (Cladde  et  Lhermitte), 

Cérébrale  (Claudication  intermittente  — ) 
(Bianchi),  m. 

Cérébrales  (Artères)  (Oblitération  spas¬ 
modique  des  artères  —  en  relation  avec 
l’apoplexie)  (Gordon),  270. 

—  (Maladies)  (Altérations  du  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur  du  sympathique  dans 
les  — )  (Achuoarro),  266. 

—  (Ponctions),  instillations  spirillicides  in- 
traméningéos  dans  la  paralysie  générale 
(Marie,  Levauiti  et  de  Martel),  61. 

Centres  corticaux  (Méthode  locale  de  l’ex¬ 
citation  chimique  pour  l’étude  des  — ) 
(Baglioni),  182. 

- (Rapports  fonctionnels  entre  les  — 

et  les  centres  sous  corticaux  toniques 
dans  les  conditions  normales  et  patholo¬ 
giques)  (Buscaino),  184. 

—  de  la  (ace  externe  (Topographie  cranio- 
cérébrale.  Localisation  des  principaux  — 
du  cerveau)  (Marie,  Foix  et  Bertrand), 
115. 


Centrotbérapie  (La  manière  forte  et  la 
manière  douce  en  — )  (Bonnier),  585. 
Cerveau  (Abcès)  causé  par  des  bacilles 
fusiformes  (Dicx  et  Emge),  189. 

- latent  (Voisin),  331. 

- à  méningocoques  (Düplant),  387. 

- ,  deux  cas  (Phat),  342. 

- (Plaie  du  crâne,  —,  bernie,  traite¬ 
ment  de  celle-ci  par  l'encapuchonnement, 
cranioplastie  (Morbstin),  361. 

- compliquant  les  blessures  du  cerveau 

(Marie),  618. 

—  Anatomie),  morphologie  et  symétrie  du 
lobe  frontal  (Sergi),  180. 

•—  —,  crâne  d’un  microcéphale  (Sergi), 
180. 


- ,  variations  des  sillons  du  lobe  fron¬ 
tal  (Sergi),  180. 

- .  Cerveau  d’Abyssin  (Sergi),  180. 


Cerveau  (Anatomie),  —  et  physiologie  du 
corps  strié  (Wilson),  180. 

— l”  dans  un  cas  de  cyclopie  (Black), 

—  —,  poids  relatif  dans  les  psychoses 
(Myerson),  217. 

—  (Artérite)  au  cours  d’une  paratyphoïde  A 
(Legrodx),  332. 

—  (Atrophie),  aphasie  due  à  l’atrophie  des 
circonvolutions  cérébrales  (Mingazzini), 

—  (Blessures),  symptômes  atopiques  tar¬ 
difs  (Grasset),  329. 

- ,  séquelles  (Villabet),  329. 

- ,  épilepsie  tardive  (Villaret  etFAURE- 

Beadlieu),  329. 

- ,  syndrome  psychique  atopique  (Mi¬ 
gnard),  329. 

—  —,  méningite  purulente  tardive  sans 
abcès  cérébral  (Jumentié),  330. 

- ,  responsabilité  des  blessés  (Mignard), 

330. 

- ,  accidents  graves  d'apparition  tar¬ 
dive  (Villaret  et  Faore-Beaülied),  334. 

- ,  diagnostic  et  traitement  (Sharpe), 

350. 

■ - ,  paralysie  faciale  corticale  (Marie  et 

Mlle  Lévy),  513. 

- ,  troubles  de  la  sensibilité  à  topogra¬ 
phie  pseudo-radiculaire  (Long  et  Balli- 
vbt),  620. 

- ,  sémiologie  (Dejerine),  607. 

- ,  repérage  anatomique  intracérébral 

d’un  projectile  (Mme  Dejerine),  608. 
- .  Monoplégies  corticales.  Mains  corti¬ 
cales  (Marie),  617. 

- (Léri).  739. 

—  (Chirurgie),  ponctions  et  instillations 
spirillicides  intraméningées  dans  la  para¬ 
lysie  générale  (Marie,  Levaditi  et  de 
Martel),  6i . 

- .A  propos  des  trépanations  (Martel), 

192. 

- ,  trépanation  primitive  dan^  les  plaies 

du  crâne  par  projectile  de  guerre  (Co- 
RYLLOS),  192. 

- ,  dix  cas  (Gubpin),  340. 

- ,  collaboration  avec  le  neurologiste 

(Bobbio),  34u. 

- des  plaies  par  projectile  (Okinczyc  et 

Halphen),  342. 

—  —  (Fbat),  342. 

- (Métivbt),  343. 

- (Hartmann),  343,  344. 

- ,  diagnostic  et  traitement  des  bles¬ 
sures  (Sharpe),  350. 

- .  projectile  siégeant  dans  la  région 

rolandique  (Perrin),  350. 

, - ,  extraction  des  projectiles  intracéré¬ 

braux  (Hirtz),  351. 

- (Ta.nton),  351. 

- - (Rocher),  352. 

- (Bansby),  352. 

- Potherat),  353. 

- ,  épilepsie  partielle  guérie  après  ex¬ 
traction  d’un  projectile  intracérébral 
(Perrin),  350. 

- (Aimé  et  Perrin),  353. 

- ,  extraction  tardive  à  la  pince  et  sous 

l’écran  de  projectiles  intra-cérébraux 
(Cazamian),  354, 
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Cerveau  (Ghii\ui\giis),  extraction  des  pro¬ 
jectiles  sous  le  contrôle  des  rayons  X 
(Lee),  356. 

- ,  corps  étranger  (Rafin),  356. 

- ,  ablation  des  hernies  (Marchack),  358. 

- (,Le  l'’uii),  358. 

—  (Contu.sion)  iRhein),  195. 

—  (Ecorce)  (Eiïets  des  compressions  gra¬ 
duées  sur  la  zone  sigmoïdienne  de  P—) 
(Amantea),  181. 

- (Incoordination  motrice  dans  les  lé¬ 
sions  de  1’ — )  (Davidenkof,  323,  324. 

—  —  (Paraplégies  dans  les  lésions  de 
1’—)  (Claude  et  Lher.mitte),  325. 

—  — ,  troubles  pyramidaux  corticaux 
(Guillain  et  Barre),  325. 

- ,  anesthésies  corticales  (Villaret  et 

Faure-Beaulieu),  326. 

—  —,  représentation  segmentaire  (Bat- 
tbn),  326. 

—  — ,  hémianopsies  corticales  (Terrien 
et  Vinsonneau),  327. 

- ,  représentation  corticale  de  la  ma¬ 
cula  (Lister  et  Holmes).  328. 

- ,  scotomes  annulaires  (Pari),  328. 

—  (Hématome)  exlra-dure-mérün  (Rocher 
et  Logre),  263-257. 

—  (Hernies),  ablation  (Marchack),  358. 
- ,  résection  d'un  quart  d’hémisphère 

(Le  Fur),  358. 

- ,  plaie  du  crétne.  abcès  cérébral,  her¬ 
nie  traitée  par  l'encapuchonnement,  fer¬ 
meture  de  fa  brèche  (Morestin),  361. 

(Histologie)  dans  la  paralysie  générale 
(ÀcHUCARRO  et  Gayarrb),  222. 

- ,  névroglie  (Ramon  y  Cajal),  265. 

- (Structure  et  fonctions  de  la  névro¬ 
glie  de  l'écorce  du  —  de  l’homme)  (Achu- 
cabro),  265. 

- ,  névroglie  dans  Técorce  de  la  dé¬ 
mence  sénile  et  sa  participation  à  l’altéra¬ 
tion  d’Alzheimer  (Achucarro  et  Gayarre), 
265. 

—  (Lésions)  de  la  polynévrite  avitamini- 
que  (Béribéri  experimental)  (Lhermitte), 

- dans  un  cas  de  délire  aigu  (Toulouse 

et  Marchand),  68. 

- (Scotomes  paramaculaires  hémianop- 

siques  par  lésion  occipitale  et  scotome 
maculaire  par  lésion  rétinienne  chez  le 
même  blessé)  (Marie  et  Chatelin),  112. 
- ,  modifications  de  la  moelle  consécu¬ 
tives  (d’Abundo),  204. 

- ,  incoordination  motrice  à  distribu¬ 
tion  segmentaire  (Davidenkof),  324. 

- (Paraplégies  cérébello-spasmodiques 

et  alaxo-cérébello-spasmodiques  et  lé¬ 
sions  bilatérales  des  lobules  paracen- 
traux)  (Claude  et  Lhermitte),  325. 

- des  lobules  paracenlruux.  Troubles 

pyramidaux  corticaux  (Guillain  et 
Barré),  325. 

- ,  anesthésies  corticales  (Villaret  et 

Faure-Beaulieu),  326,  330. 

- ,  représentation  segmentaire  sur  la 

corticalité  (Batten),  326. 

- ,  la  glycosurie  (Claude  et  Lhermitte), 

327. 

- ,  hémianopsie  corticale  (Terrien  et 

ViNSONNEAU),  327. 


Cerveau  (Lésion.s),  troubles  de  la  vision 
(Lister  et  Holmes),  328. 

- ,  scotomes  annulaires  (Pari),  328. 

- ,  troubles  nerveux  consécutifs  (Sou¬ 
ques),  617. 

- ,  réforme  et  invalidité  (Grasset  et 

Villaret),  714. 

(Localisations)  (Topographie  cranio- 
cérébrale.  Localisation  des  principaux 
centres  de  la  face  externe  du  cerveau) 
(Marie,  Foix  et  Bertrand),  115. 

—  (Maladies)  (Léri),  740. 

—  (Physiologie),  eliets  des  compressions 
graduées  sur  la  zone  sigmoïdienne  de 
l’écorce  (Ama.vtea),  181. 

—  — .  Echange  gazeux  de  l’encéphale 
(Gayda),  181. 

- ,  méthode  locale  de  l’excitation  chi¬ 
mique  pour  l'étude  des  centres  corticaux 
(Baglioni  et  Amantea),  182. 

- .  Hémisphère  cérébral  droit  et  lan¬ 
gage  (SlLVESTRl),  188. 

—  (Ramollissement)  sous-cortical  de  l’ex¬ 
trémité  du  lobe  occipital  gauche  chez  un 
tabétique  amaurotique  devenu  paraly¬ 
tique  général  (Vigouroux  et  Pruvost),  60. 

—  (Traumatismes).  Lésions  psychique» 
dans  un  cas  de  traumatisme  des  lobes 
frontaux  (Borsari),  193. 

—  (Tubercules)  (Démence  précoce  et  — ) 
(Hérisson-Laparre  et  Pruvost),  72. 

- (Méningo-encéphalite  tuberculeuse  et 

—  multiples)  (Fidler),  191. 

- .  Mort  par  arrêt  respiratoire.  Survie 

cardiaque  de  cinq  heures  grâce  à  l’insuf¬ 
flation  intrachéale  d’oxygène  (Raymond 
et  Revehciion),  191. 

—  (Tumeurs)  (Hémiplégie  d’origine  centrale 
avec  paralysie  périphérique  homolatérale 
de  la  langue  par  —  à  double  localisation) 
(Bandettini  DI  Poggio),  31. 

- (Tumeur  du  lobe  frontal  droit.  Évo¬ 
lution  sous  forme  de  syndrome  cérébel¬ 
leux)  (Fragnito),  31. 

- .  Sémiologie  des  tumeurs  des.  diffé¬ 
rentes  zones  du  lobe  temporal  (Mingaz- 
ziNi),  32. 

- de  la  face  interne  des  lobes  préfron¬ 
taux  et  de  la  partie  inférieure  du  corp» 
calleux  (Costantini),  32. 

- .  Enucléation  physiologique.  Expul¬ 
sion  spontanée  des  tumeurs  cérébrale» 
par  le  cerveau  lui-même  (Pussbp),  32. 

- du  lobe  pariétal  (Ciuffini),  189. 

- de  la  pie-inère  cérébrale  (Ciuffini), 

189. 

- ,  gliome  diffus  de  la  pie-mère  (Bar- 

rett),  189. 

- .  Kystes  hydatiques  viscéraux  mul¬ 
tiples.  Rupture  de  l'un  des  kystes  du 
cœur  dans  l'oreillette  gauche.  Constata¬ 
tion  à  l'autopsie  de  vésicules  filles  libres 
à  l’intérieur  des  cavités  cardiaques  gau¬ 
ches.  Intégrité  du  foie  et  des  poumons 
(Foresti  et  Bonaba),  190. 

- ,  sarcomes  primitifs  multiples  (Pblla- 

CANl),  190. 

- ,  endothéliome  de  la  région  frontale 

(Whitney),  190. 

—  —,  considérations  sur  les  angiomes  cé¬ 
rébraux  (Castex  et  Rohano),  190. 
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Cerveau  (Tümeurs),  ncWromes  multiples 
(Bruce  et  Dawson),  190. 

- ,  extirpation  de  tumeur  préfrontale) 

(Newmark),  190. 

Cervelet  (Anatomie  pathologique).  Pig¬ 
ment  constaté  dans  les  noyaux  dentelés 
dans  un  cas  de  maladie  de  Graves  asso¬ 
ciée  à  la  sclérodermie  et  à  l’aliénation 
mentale  (Perubau),  195. 

—  (Blessures)  (Léri),  739. 

—  (Chirurgie),  ablation  d'un  éclat  d’obus 
(Milligan),  333. 

—  (Hémiatbophie)  dans  un  cas  de  catato¬ 
nie  tardive  (Taft  et  Morse),  193. 

—  (Hémorragie)  au  cours  d’une  méningite 
cérébro-spinale  (Sainton  et  Roullin), 

—  (Lésions)  simulées  par  le  syndrome 
comniotionnel  (Pitres  et  Marchand), 

298-312. 

—  (Localisatio.ns)  (Simonelli),  195. 

—  (Pathologie).  Hémiplégie  cérébelleuse 
(Paulian),  18-20. 

—  (Tumeurs)  Cancer  gastrique,  noyau  se¬ 
condaire  Cl  rébelleux,  méningite  termi¬ 
nale  (Désir  de  Fortunet  et  Cadb),  331. 

Chaulfage  (Disparition  de  la  lenteur  des 
contractions  musculaires  par  le — )  (Bour¬ 
guignon),  430. 

Chemins  de  ier  (Aliénation  mentale  chez 

les  employés  de  — )  (Pactet),  55. 

- (Régis),  55. 

- (Pactet),  56.  57. 

—  —  (Daunic  et  Voivelel),  37. 

Choc  Iranrnalique  ou  asthénie  trauma¬ 
tique  (Benon),  220. 

Chorée  de  Huntington,  anatomie  patholo¬ 
gique  (d'Axtona),  271. 

■ - (Eugénique  dans  la  — )  (Mac  Ki.n- 

Niss),  291. 

—  du  diaphragme  hystérique  (Simonin  et 
Chavigny),  466. 

—  r/iuma/îsnialp  (Confusion  mentale  et  syn¬ 
drome  de  Korsakoff  à  forme  amnésique 
pure  dans  un  cas  de  — )  (Arsimoles),  66. 

~  de  Sgdenham  (Second  signe  de  Babinski 
de  riiémiplégie  dans  l’hémichorée  et  son 
interprétation  en  faveur  de  la  nature 
organique  de  la  — )  (Hertz),  270. 

• - ,  éosinophilie  (Leobold),  291. 

Choréiforme  (Instabilité) et  insuffisance 
thyroïdienne)  (Rémond  et  Sauvage),  44. 
Choréilormes  (Mouvements)  (Paralysie 
cérébrale  de  l'rnfancé.  Syncinésics.  Trou¬ 
bles  affectif.s)  (Cascella),  271. 

Chronaxie  déterminée  au  moyen  des  dé¬ 
charges  des  condensateurs  (Bourgui¬ 
gnon),  591. 

—  normale  des  muscles  du  membre  supé¬ 
rieur.  Classilication  des  muscles  par  leur 
chronaxie  (Bourguignon),  591. 

Gioatrlcea  (Topoparesthésies.  Examen 
des  troncs  nerveux  et  des  —  dans  les 
blessures  des  nerfs)  (André-Thomas), 

~  adhérentes  (Traitement  par  l’ionisation 
d’iodure  de  potassium)  (Chiray  et  Bour¬ 
guignon),  492,  683. 

Cilairo  (Ganglion)  (Notes  histopatholo¬ 
giques  relatives  au  —,  Signe  d’Argyll- 
Robertson)  (Sala),  198. 


Circonvolutions  cérééra/es  (Aphasie  due  ‘ 
à  l’atrophie  des  — )  (Mingazzini),  187. 
Circulaire  (Etat)  chez  une  paralytique 
générale  (Leroy  et  Beaudouin),  58. 

Claude-Bernard-Horner  (Syndrome  de) 

(Tumeur  thyroïdienne  avec  —  et  paraly¬ 
se  récurrentielle)  (Carnot  et  Chauvet), 

Claudication  intermittente  de  la  moelle 
(CJdaondo),  32. 

- cérébrale  (Bianchi),  272. 

Clonus  du  pied.  Clonus  pyramidal  et 
clonus  non  pyramidal  (Guillain  et  Barré), 
373. 

Coagulation  massive  avec  xanthochromie 
dans  l'hématomyélie  du  cône  terminal 
(Porot),  518. 

- (Paralysie  flasque  avec  —  et  xantho¬ 
chromie)  (Marie  et  Chatelin),  564. 
Coeur  (Variations  du  volume  du  cœur 
dans  le  syndrome  de  rliumatisme  cervi¬ 
cal  et  de  sciatique  associés)  (Nobécourt 
et  Peyre),  409. 

—  (Névroses du  —  et  guerre)  (Ceconi),  466. 

—  isolé  (Action  des  plexus  choroïdes  sur 
le  — )  (Tommasi),  28. 

Coma  acèlonémique  (Syndrome  paraly¬ 
tique  chez  un  diabétique.  Mort  par  — ) 
(Marchand  et  Petit),  68. 

Commotion,  hémorragie  de  l’épicone 
(Léri),  133. 

— ,  altérations  de  la  voix  et  de  la  parole 
(Wyroubow),  312-316. 

—,  hémorragie  de  la  couche  optique  (Léri), 
332. 

— ,  héinatobulbie,  survie,  syndrome  bul¬ 
baire  complexe  (Léri  et  Si  hæpper),  370. 

— ,  hémorragie  du  névraxe  (Léri  et  Schæp- 
fbr),  371. 

—  (Canitie  par  — )  (Soulier),  434. 

— ,  accidents  nerveux  (Mott),  434. 

—,  troubles  de  la  parole  (Daviiienkof),  456. 

— ,  dysarthrie  et  mutité  (Davidenkop), 
457. 

— .  traitement  (Harwood),  437. 

—  des  centres  nerveux  par  explosion.  In¬ 
fluence  de  la  douleur  physique  sur  l’état 
psychique  (Pa.stinb),  438. 

—,  considérations  (Lépine),  439. 

—,  le  shock  et  le  soldat  (Smith),  462. 

— ,  troubles  de  la  marche  consécutifs  (Lai- 
gnel-Lavastinb  et  Courbon),  465. 

—  et  mutisme  psychique  (Goria),  467. 

— ,  accidents  nerveux  organiques  (Fran¬ 
çais),  657. 

—,  suites  éloignées;  fréquence  des  signes 
organiques  (Lortat-Jacob),  686. 

—  par  explosion  (Lépine),  698. 

—,  troubles  névrosiques  ou  organiques 
consécutifs  (Mairet),  722. 

—  par  éclatement  d’obus  (Léri),  737. 

—  croiiifjine.troublesde  l’équilibre  (Cestan 
Descomps  et  Sauvage),  327. 

—  cérébro-spinale,  caractères  (Bonhomme  et 
Noriiman),  457. 

—  médullaire  directe  par  projectiie  de 
guerre  (Claude  et  Lhermitte),  371. 

Commotionnel  (Syndrome) (Mairet), 720, 

—  —  simulant  des  affections  organiques 
du  système  nerveux  central  (Pitres  et 
Marchand),  298-312. 
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Commotionnelle  (Âtaxie  labyrinthique 
d’origine  — )  (Aime),  365. 

- (Psychose)  (Hebnahd),  725. 

- ,  puérilisme  mental  (Chahon  et  Hal- 

bebstadt),  316-319. 

CommotionnéB  (Troubles  labyrinthi¬ 
ques  chez  les  —  et  les  blessés  du  crâne) 
^outieb),  9-15. 

Cône  médullaire,  physiopathologie  (u’A- 
BUNDO),  377. 

—  terminal  (Héraatomyélie  du  — .  Coagu- 
tation  massive  elxanthochromie)  (Pobot), 

SIS. 

Gonlusion  mentale  (Echographie  et  — 
chez  un  débile)  (Vinchon  et  Genil-Per- 
mn),  66. 

- à  aspect  de  démence  précoce  (Toü- 

lODSE  et  Püillet),  66. 

- et  syndrome  de  Korsakoff  A  forme 

amnésique  pure  dans  un  cas  de  chorée 
rhumatismale  (Absiuoles),  66. 

- (Influence  des  émotions  sur  la  genèse 

de  la  — )  (Cyglelstbejch),  66. 

- avec  délire  professionnel,  pseudo¬ 
aphasie,  crises  convulsives,  myoclonie, 
dysartbrie  (Capgras),  67. 

- chez  une  tuberculeuse  pulmonaire, 

résultats  thérapeutiques  (de  Almeida), 
224. 

- chez  le  combattant  (Mallet),  477. 

- émotionnelle  (Lépine),  700. 

Conlusionnel  (Accès)  chez  une  épilep¬ 
tique)  (Leroy  et  Beaudoin),  67. 

Congestion  dans  le  traitement  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  (Forbes  et  Cohen', 
388. 

Conjugioide  (Epouse  —  au  point  de  vue 
médico-légal)  (Gar.mer),  53. 

Consolidation  dans  les  névroses  trau¬ 
matiques  (Verger),  486. 

Constriction  des  mâchoires  par  bles¬ 
sure  de  guerre)  (Imbert  et  Réal),  426. 

Contractions  lentes  des  muscles  de  la 
main  dans  une  monoplégie  brachiale 
fonctionnelle  (Bourguignon),  430. 

—  galvanotoniquet  au  cours  de  la  réaction 
de  dégénérescence  (Hamon),  186. 

—  convulsives  des  muscles  peauciers  du 
crâne  à  la  suite  d'une  déflagration 
(Mbige),  107. 

Contractures,  physiopathologie  (Ott), 
184,  185. 

—,  rapports  fonctionnels  entre  les  centres 
corticaux  et  les  centres  sous-corticaux 
toniques  dans  les  conditions  normales  et 
pathologiques  (Buscaino),  184. 

,  —,  petits  signes  (Meurisse),  185. 

—  dans  les  paraplégies  spasmodiques 
(Noi’ca),  267-263. 

—  des  membres,  traitement  par  l’ionisa¬ 
tion  (Chiray  et  Bourguignon),  492. 

—  d’amont  (Ducosté),  426. 

—  du  tétanos  tardif,  diagnostic  avec  les 
contractures  fonctionnelles  (Claude  et 
Lhermittb),  440. 

—  douloureuses  (Opération  de  Stoffel  dans 
un  cas  de  —  par  accès  dans  l’hémiplé¬ 
gie)  (Montanari),  270. 

—  dynamiques  et  interventions  opératoires 
(Sollier),  470. 

—  en  flexion  (Paraplégie  spasmodique 


avec  — .  Mouvements  réflexes  de  dé¬ 
fense)  (ANDRÉ-THO.MA.'i),  204. 
Contractures  réflexes  ou  névrite  irra¬ 
diante  (Babinski  et  Froment),  425.  -« 

- (Güillain),  426. 

—  — .  Parésies  paratoniques  (Marie  et 


- (PoROT),  727. 

—  secondaires  (Hypermyotonie  ou  —  dans 

la  paralysie  du  nerf  médian  par  blessure 
de  guerre)  (Andsib-Thomas),  82.  -, 

- dans  les  paralysies  des  nerfs  péri¬ 
phériques  (André-’Thomas).  430. 
Contusion  (Altérations  de  la  voix  et  de 
lu  parole  dans  la  psychose  par  — )  (Wy- 
RouBO-w),  312-316. 

—  profonde  et  massive  du  membre  infé¬ 
rieur,  intervention  sur  le  sympalbique 
(Le  Fort),  416,  417. 

— .  CEdème  dur  de  la  main  (Demoultn), 

335. 

Conviction  délirante  d’être  prisonnier 
de  guerre  (Soukhanoff),  482. 
Convulsives  (Contractions)  —  des  mus¬ 
cles  peauciers  du  crâne  à  la  suite  d’une 
déflagration.  Tic  ou  spasme  (Meige), 
107. 

—  (Crises)  (Confusion  mentale  avec  dé¬ 
lire  professionnel,  pseudo-aphasie,  — 
myoclonie,  dysarthrie)  (Capgras),  67. 

Corps  calleux  (Tumeur  de  la  face  interne 
des  lobes  préfrontaux  et  de  la  partie  in¬ 
férieure  du  — )  (CoSTANTINl),  32. 

—  strié,  anatomie  et  physiologie  (Wilson), 
180. 

Côtes  cervicales,  signification  (Capitan), 

—,  deux  cas  (Privât  et  Colombier),  438. 
Courant  de  chaleur  (Etude  du  —  et  de 
la  sensation  de  température)  (Dbsvaüx), 
183. 

—  sinusoïdal  alternatif  en  thérapeutique 
de  guerre  (Gbnbvoix),  492. 

Crampes  professionnelles  (William),  291.  ‘ 
Crâne  (Blessures)  (Troubles  labyrinthi¬ 
ques  chez  les  commotionnés  et  les  bles¬ 
sés  du  — )  (Moutier),  9-15, 

- ,  trépanation  primitive  (Coryllos), 

192. 

- ,  hémianopsie  (Barbazan),  193. 

- ,  lésions  psychiques  (Borsari),  198. 

- ,  apraxie  et  troubles  de  l’orientation 

visuelle  (Smith  et  Holmes),  323. 

- ,  hémiataxie  cérébrale  (Mme  Nasaropf- 

Skolasky  et  Davidenkoff),  323. 

- .  Aptitude  des  trépanés  au  service 

militaire  et  au  travail  (André-Thomas), 
333. 

—  — ,  réactions  émotives  des  trépanés 
(Camus  et  Nepper),  334. 

- ,  accidents  graves  tardifs  (Villaret 

et  Faure-Beaulieu),  334. 

- ,  anatomie  pathologique  (Latarjet), 

336. 

- par  projectiles  (Sencert),  337. 

- ,  traitement  (Delore  et  Arnaud),  837. 

- (Cushing),  338. 

- (Cotte),  339. 

- (Tisserand),  339. 

- (Rendu),  340. 
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Crâne  (Blbssdhes),  conduite  à  tenir  vis- 
à-vis  des  fissures  de  la  tabe  externe 
(Adyray),  341. 

- (Okinczyc  et  Halphen),  342. 

- (Monod),  342. 

- - (Métivet),  343. 

- (Hartmann),  343,  344. 

- ,  traitement  primitif  (Cdnéo),  345. 

- pénétrantes  (Abadie),  345. 

- (Gdibé),  346. 

- (Augé  et  Lapargde),  347. 

- ,  trente-six  cas  (Lemaître),  348. 

- ,  présentation  de  blessés  (Madrt), 

- (Lacoste),  349. 

- ,  fréquence  de  l'intégrité  de  la  table 

interne  (Peyrot),  350. 

- ,  confrontation  des  renseignements 

(ViLLARET  et  Fadre-Beadlied),  350. 

- ,  radiographie  (Vilvandib),  356. 

- ,  vingt-trois  cas  (Ohssadd  et  Devèze), 

357. 

- ,  abcès  du  cerveau,  bernie  cérébrale, 

cranioplastie  (Morestin),  361. 

- ,  difformité  cranio-faciale  corrigée 

par  l’extirpation  des  cicatrices  etla  trans¬ 
plantation  adipeuse  (Morestin),  362. 

- ,  greffes  ostéopériostiques  (Dela- 

oeniêre),  362. 

- (Cazin),  363. 

- ,  complications  pleuro-pulmonaires 

(Roussy),  380,  744. 

- datant  de  vingt  mois.  Abcès  de  cer¬ 
veau  à  méningocoque.  Méningite  céré- 
bro-s  pinale  (Ddplant),  387. 

- ,  troubles  mentaux  (Marchand),  478. 

- ,  trépanés  renvoyés  sur  la  ligne  de 

feu  (Souques  et  Mégevand),  502. 

- ,  paralysie  faciale  corticale  (Marie  et 

Mlle  Lévy),  513. 

- ,  éoilepsie  jacksonienne  sensitive  (Ma¬ 
rie,  (Îhatelin  et  Patrikios),  516. 

- ,  troubles  de  la  sensibilité  à  topogra¬ 
phie  pseudo-radiculaire  (Long  et  Balli- 
vet),  520. 

- ,  torticolis  convulsif  Chez  un  hémi¬ 
plégique  (Meigb),  571. 

- ,  spasmes  et  tics  cranio-faciaux  (Ma¬ 
rie  et  Meige),  574,  635. 

- ,  troubles  subjectifs  consécutifs  (Ma¬ 
rie),  616. 

- ,  épilepsie  jacksonienne  (Marie),  618. 

- ,  abcès  du  cerveau  (Marie),  618. 

- ,  encéphalite  (Marie),  618. 

- ,  accidents  homolatéraux  (Marie), 

619. 

- ,  troubles  visuels  (Marie  et  Ghate- 

lin),  619. 

- ,  paraplégies  (Marie),  624. 

- ,  troubles  de  la  régulation  thermique 

(Lortat-Jacob),  886. 

- ,  suites  éloignées.  Fréquence  des  si¬ 
gnes  organiques  (Lortat-Jacob),  686. 
- (Léri),  739. 

—  (Chirurgie).  Troubles  nerveux  et  psy¬ 
chiques  consécutifs  aux  interventions 
sur  la  mastoïde  (Halgrand),  192. 

- à  l’avant  (Sencbrt),  337. 

- (Dblore  et  Arnaud),  337. 

- (Cushing),  338. 

- (Cotte),  389. 


Crâne  (Chirurgie)  (Tisserand),  339. 

- ,  indications  opératoires  (Rendu),  340. 

- technique  de  la  craniectomie  (Ehren- 

PREIS),  340. 

- ,  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  fis¬ 
sures  de  la  table  externe  (Aüvrat),  341. 

- ,  trépanations  (Okinszyc),  342. 

- ,  rapport  sur  les  plaies  du  crâne 

(Hartmann),  343,  344. 

- ,  traitement  primitif  des  plaies  (Cc- 

NÉo))  345. 

- des  plaies  pénétrantes  (Abadie),  345. 

- ,  considérations  (Gdibé),346. 

- ,  quatre  observations  (Augé  et  La- 

fargue),  347. 

- ,  trente-six  cas  (Lemaître),  348. 

- ,  fréquence  de  l’intégrité  de  la  table 

interne  (Peyrot),  350. 

- ,  évolution  des  suites  opératoires  et 

confrontation  des  renseignements  (Villa- 
ret  et  Faure-Beaulieu),  350. 

- ,  extraction  de  projectiles  intra-céré- 

braux  (Perrin),  350. 

- (Hirtz),  351. 

- (Tanton),  351. 

- (Rocher),  352. 

- (Barnsdy),  352. 

- (Potherat),  353. 

- ,  vingt-trois  cas  opérés  dans  une  am¬ 
bulance  (Orssaud  et  Devèze),  357. 

- ,  protection  du  casque  (Sollibr),  357. 

- (Pic),  357. 

- (Chapuis),  357. 

—  — ,  trépanation  pour  épilepsie  jackso- 
nienne,  cranioplastie  (Rose  et  Villan- 
drb),  361. 

- ,  plaie  du  crâne  par  éclat  d’obus. 

Abcès  cérébral,  bernie  cérébrale,  enca- 
puchonnement,  transplantation  cartila¬ 
gineuse  (Morestin),  361. 

- ,  trépanés  renvoyés  sur  la  ligne  de 

feu  (Souques  et  Mégevand),  502. 

- ,  trépanations.  Cranioplaslies  (Ma¬ 
rie),  622. 

- ,  catégories  de  blessés  (Sollier),  696. 

—  (Fractures)  (Manifestations  oculaires 
des  — )  (Garach),  194. 

- (Méningite  à  pneumocoques  consécu¬ 
tive  à  une  —  de  la  base)  (Maurin),  295. 

- par  projectiles  de  guerre,  anatomie 

patologique  (Lartajet),  336. 

- par  projectiles  de  guerre  (Prat),  342. 

—  (Traumatismes)  Aphasie  motrice  avec 
hémiplégie  gauche  de  nature  hystérique 
(Sertoli),  290. 

- ,  troubles  de  l’équilibre  (Cestan,  Des- 

coMPS  et  Sauvage),  327. 

- ,  glycosurie  (Claude  et  Lhermitte), 

327. 

- ,  symptômes  atopiques  à  développe¬ 
ment  tardif  (Grasset),  329. 

- ,  petites  séquelles  (Villaret),  329. 

- ,  épilepsie  tardive  (Villaret  et  Fadre- 

Beadlied),  329. 

- ,  syndrome  psychique  atopique  (Mi¬ 
gnard),  329. 

- ,  anesthésies  corticales  à  topographie 

atypique  (Villaret  et  Fadre-Beadlied), 
330. 

- ,  responsabilité  des  blessés  (Mignard), 
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Crâne  (Traumatismes),  procédé  pour  met¬ 
tre  en  évidence  les  troubles  de  l’équilibre 
et  do  l’orientation  (Cestan,  Descomps  et 
Sauvage),.  335. 

- ,  séquelles.  Syndrome  psychique  ré¬ 
siduel  (ViLLARET  et  Mignard),  335. 

—  —,  indications  opératoires  (Rendu), 
340. 

- ,  confrontation  entre  les  renseigne¬ 
ments  de  l’avant  et  de  l’intérieur  en  ce 
q^ui  concerne  l’évolution  (Villahbt  et 
Faure-Beaulieu),  350. 

- ,  vingt-trois  cas  (Orssaud  et  Devèzb). 

357. 

- ,  troubles  de  la  régulation  thermique; 

suites  éloignées,  signes  organiques  (Lor- 
tat-Jacob),  686. 

- ,  réforme  et  invalidité  des  blessés 

(Grasset  et  Villaret),  712. 

—  (Tumeur)  dermoïde  (Christie),  331. 
Crâniens  (Nerps),  paralysies  multiples 

(Guiilain  et  Barré),  367. 

- (Syndrome  des  quatre  derniers  — ) 

(Cannois,  Sargnon  et  Vernet),  368. 

—  (Bourcart,  Cannois  et  Vernet),  568. 
- (Réforme  et  invalidité  pour  paralysie 

des  — )  (Grasset  et  Villaret),  714. 
Cranio-cérébrale  (Topographie),  locali¬ 
sation  dos  principaux  centres  de  la  face 
externe  du  cerveau  (Marie,  Foix  et  Ber¬ 
trand),  115,  621. 

Cranloplasties,  procédés  (Mauclaire), 
359. 

— ,  prothèse  d’ivoire  (Mauclaire),  359. 

— ,  plaques  d’or  (Nové-Josserand),  359. 

— ,  plaques  d’argent  (Ce  Fort),  360. 

— ,  grell'os  cartilagineuses  (Ceriche),  360. 
— ,  plaques  cartilagineuses  (Gosset),  361. 

—  (Villandre),  361. 

—  après  trépanation  ponr  épilepsie  jack- 
sonienno  (Rose  et  Villandre),  361. 

—  pour  perte  de  substance  étendues  et 
complexes  (Morestin),  361. 

— ,  abcès  du  cerveau,  hernie,  encapuchon- 
nement,  fermeture  de  la  brèche  (Mores¬ 
tin),  361. 

— ,  chirurgie  réparatrice  (Morestin),  362. 
— ,  réparation  d’une  brèche  considérable 
(Morestin),  362. 

— ,  plaie  cranio-faciale,  extirpation  des  ci¬ 
catrices  et  transplantation  adipeuse  (Mo¬ 
restin),  362. 

—  ,  greffes  ostéo-périostiques  (Delage- 
niêrb),  362. 

—  (Cazin),  363. 

—  (Cazin  et  Mavet),  363. 

— ,  occlusion  des  brèches  (Scandola),  363. 

—  et  plaques  protectrices  (Marie),  622. 

—  par  plaques  d’os  humain  (Sicard),  710. 
Crétinisme  nerveux  (Mac  (jarrison),  229. 
Criminalité  et  excitabilité  exogène  chez 

les  déficients  psychiques  congénitaux 
(Kastan),  52. 

Cruraux  (Nerfs),  paralysie  symétrique 
par  blessure  dii  Dassin  (Davidenkof), 

Cubitale  (Paralysie),  main  en  marteau 
et  main  plantaire  (Hbsnard),  407,  724. 
- ,  résection  du  nerf  lésé,  suture,  gué¬ 
rison  fonctionnelle  complète  (Chaput), 
422. 


Cubitale  (Paralysie)  en  apparence  spon¬ 
tanée  avec  hypertrophie  du  tronc  ner¬ 
veux  dans  sa  traversée  olécranienne 
(Sicard),  705. 

Cyclopie,  étude  du  système  nerveux 
central  (Black),  180. 

Cytologique  (Méthode  des  gouttes  pour 
la  numération  des  ceilules  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Relations  de  la  numé¬ 
ration  —  avec  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann)  (Donald),  269. 

Cytologiques  (Réactions)  observées 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de 
malades  atteints  de  fièvre  récurrente 
(Ardin-Delteil,  Raynaud,  Coudray  et 
Derrieu),  37. 


D 

Débiles  mentaux  (Échographie  et  confu¬ 
sion  mentale  chez  un  débile)  (Vinchon  et 
Genil-Perrin),  66. 

- (Accès  maniaques  chez  les  — )  (SÉ- 

glas),  78. 

- à  la  guerre  (Pruvost),  483. 

- (Simulation  des  troubles  fonction¬ 
nels  par  les  — )  (Laignel-Lavastine  et 
Coürbon),  489. 

Débilité  mentale  et  délire  chez  les  en¬ 
fants  d’un  déséquilibré  alcoolique  (Le¬ 
roy  et  JUQUELIER),  79. 

—  — ,  simulation  (Laignel-Lavastine), 
652. 

- ,  port  de  galons  et  décorations  (Lai- 

gnkl-Lavastine),  652. 

Déficients  psychiques  congénitaux 
(Criminalité  et  excitabilité  exogène  chez 
les  —  )  (Kastan),  52. 

Déflagration  ((lontraclions  convulsives 
des  muscles  à  la  suite  d'une  — )  (Meige), 

107. 

Voy.  Explotifs. 

Dégénérés  (Fugues  des  — )  (Mallet), 

Dégénérescence  hérédo-alcoolique  (Nur- 
ziA),  292. 

—  mentale.  Obsessions,  vertiges,  impul¬ 
sions  conscientes  ou  inconscientes.  Ap¬ 
point  alcoolique  (Briand  et  FillassierR 

Délinquants  juvéniles  (Heuyer),  228. 

Délirants  (Sortie  des  malades  —  et  ex¬ 
pertise  médicale)  (Collin),  51. 

Délire  aigu  (Lésions  cérébrales  dans  un 
cas  de  — )  (Toulouse  et  Marchand),  68. 

—  chronique  k  évolution  systématique 
(Masselon),  80. 

—  syslématisé  à  base  d’obsessions  (Masse¬ 
lon),  74. 

Démence  (Comment  caractériser  et  défi¬ 
nir  la  — )  (Toulouse  et  Mignard),  63. 

—  (Dupouy),  293. 

—  des  syphilitiques  (Laignel-Lavastine), 

63. 

—  (Méthode  des  connaissances  usuelles 
dans  l’étude  de  la  — )  (Puillet  etMoREL,, 

64. 

—,  cancer  du  foie  avec  conservation  ae 
l’appétit  et  absence  de  douleur  (Cour- 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES  ANALYSEES 


833 


Démence  épileptique  (Dücosté),  73. 
- ,  paliphrasie  et  paligraphie  (Trénel), 


—  précoce  (Syndrome  de  Ganser  chez  un 
détenu  militaire.  Rapports  de  la  simula¬ 
tion  et  de  la  — )  (Livet),  S2. 

- (Confusion  mentale  à  aspect  de  — ) 

(Toulouse  et  Puillet),  66. 

--  —,  théories  psychologiques  etmétapsy- 
chiatriques  (Hesnard),  70. 

—  — ,  Crises  —  (Halbehstaldt  et  Le¬ 
grand),  70. 

- (Alcoolisme  chronique  et  — )  (Vigoü- 

Hoüx  et  Prüvost),  70. 

- (Capgras  et  Morel),  71. 

- chez  doux  sœurs  (Capgras  et  Morel), 

71. 


- ,  loquacité  (Guiraud),  71. 

- ,  anorexie  mentale  comme  prodrome 

(Dubois),  1“2. 

—  — ,  déviation  du  complément  (Pella- 
cani),  72. 

- et  tubercules  du  cerveau  (Hérisson- 

Laparre  et  Pruvost),  72. 

- ,  état  cataleptique  de  durée  insolite 

(Halberstaut),  72. 

—  —  (Cellules  ganglionnaires  du  bulbe 
dans  un  cas  de  —  terminé  par  la  mort 
subite),  (Rezza),  196. 

- influence  du  travail  sur  les  stéréoty- 

pios  (Charron  et  Courbon),  224, 

- (Accès  d’excitation  catatonique  et  de 

faibles.se  cardiaque)  (Lucangeli),  225. 
- (Dément  précoce,  catatonique  con¬ 
vaincu  de  simulation  de  cécité  et  accusé 
de  simulation  de  troubles  mentaux) 
(Haurv),  225. 

- à  l’armée  (Bonhomme  etNoRUMAN),  481. 

—  très  précoce  (Pujol  et  Terrien),  69. 

—  préséinle  (A  propos  dos  plaques  de  Red- 
lich-Fischer  et  de  la  sclérose  fibreuse 
des  vaisseaux  dans  la  — )  (Sala),  293. 

—  sénile  (Névroglie  dans  l’écorce  de  la  — ; 
participation  à  l’altération  d’Alzheimer) 
(Achucarro  et  Gayarre),  265. 

Dendritiques  (Néoformations)  des  neu¬ 
rones  et  altérations  de  la  névroglie  chez 
le  chien  sénile  (Lafora),  264. 
Dermatose  simulant  la  maladie  do  Ray¬ 
naud  (Coppolino),  289. 

Déséquilibré  alcoolique  (Débilité  mentale 
et  délire  chez  le.s  enfants  d’un  —)  (Leroy 
et  Juqüelier),  79. 

Détenu  militaire  (Syndrome  de  Ganser 
chez  un  — .  Rapports  de  la  simulation  et 
de  la  démence  précoce)  (Livet),  52. 
Déviation  du  complément  dans  la  dé¬ 
mence  précoce  (Péllacani),  72. 

- dans  la  psychose  maniaque  dépres¬ 
sive  (Bruce),  225. 

Diabète  insipide  et  polyurie  hypophy¬ 
saire.  Régulation  de  la  teneur  en  eau  de 
l’organisme  (Camus  et  Roussy),  40. 
Diabétique  (Syndrome  paralytique  chez 
un  — .  Mort  par  coma  acétonémique) 
(Marchand  et  Petit),  68. 

Diaphragme  (Chorée)  (Simonin  et  Cha- 
vigny),  466. 

Digitales  (Empreintes)  dans  les  lésions 
des  nerfs  (Cb.stan,  Descomps  et  Eüzière), 
432. 


Diphtérique  (Névrite)  à  évolution  anor¬ 
male  (Girod),  404. 

—  (Paralysie)  et  sérothérapie  (Berghinz), 
211.  * 


- généralisée  avec  réaction  méningée 

(Ravaut  et  Krolnuitzky),  398. 

Dissociation  auriculo-ventriculaire  (Ré- 
fiexe  oculo-cardiaque  et—)  (Petzetakis), 

Doigts  (Désarticulations),  manifestations 
rétlexes  consécutives  (Porot),  431. 

Douleur  physique  (Commotion.  Influence 
de  la  —  sur  l'état  psychique)  (Pastinb), 
458. 

—  provoquée  (Epreuve  de  la  —  dans  les 
anesthésies  segmentaires  des  acrotoni- 
ques)  (Sicard),  704. 

Douleurs  (Retour  tardif  dos  —  ayant  né¬ 
cessité  une  nouvelle  intervention  dans 
une  paralysie  radiale  douloureuse  gué¬ 
rie  depuis  un  an)  (Walther),  415. 

Dysarthrie  (Confusion  mentale  avec  dé¬ 
lire  professionnel,  pseudo-aphasie,  crises 
convuisives,  myoclonie,  — )  (Capgras),  67, 

—  par  vent  d’explosif  (Davidenkof),  457. 

Dystrophie  musculaire  facio-scapulo- 

huméraie  à  type  myopathique  consécu¬ 
tif  à  un  traumatisme  de  guerre  (Fran¬ 
çais),  494,  660. 

Échange  gazeux  de  l’encéphale  (Gayda), 
181. 

Échographie  et  confusion  mentale  chez 
un  débile  (Vinchon  et  Genil-Perri.n),  66. 

Echthymas  (Traitement  des  —  et  des 
suppurations  des  téguments  dites  mal 
des  tranchées)  (Chastenet),  434. 


Écriture  (Travail  musculaire  de  T—  pen- 
,  dant  le  calcul)  (Saffioti),  268, 

Électricité  (Traitement  des  névralgies 
par  les  applications  directes  de  T — ) 
(Chassard),  209. 

Électrique  (Réparation)  au  cinquième 
mois  et  mouvements  volontaires  dix 
mois  après  la  suture  du  sciatique  sec¬ 
tionné  (Dujarrier,  Bourguignon  et  Per- 
père),  423,  424. 

Électriques  (Réactions)  dans  la  com¬ 
pression  nerveuse.  Réaction  de  conduc¬ 
tibilité  (Battez  et  Desplats),  413. 

—  —  (Discordances  entre  les  —  et  les 
signes  ciiniques  dans  les  lésions  des 
nerfs)  (Chiray,  Bourguignon  et  Dagnan- 
Bouveret),  414. 

- (Troubles  des  —  dans  les  sections  de 

moelle)  (Marie  et  Foix),  623. 

Électro-cliniques  (Recherches)  (Chiray), 

Électrodiagnostic  de  guerre  (Larat), 


Électro-physiologie  (Recherches  d’— 
normale  et  pathologique)  (Chiray),  684. 
Éleotrothérapie  de  guerre  (Gbnbvoix), 
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Émigrants,  formes  de  la  folie  (de  Rosa), 
221. 

Émotions,  influence  sur  la  genèse  de  la 
confusion  mentale  (CTGiELSinEJCH),  66. 

—  de  guerre,  conséquences  mentales  (Cy- 
gielstrejch),  220. 

—  (Canitie  par  —  (SollierV  434. 

—,  le  schocK  et  le  soldat  (Smith),  462. 

—,  troubles  de  la  marche  consécutifs  (Lai- 
snel-Lavastine  et  Codhbon),  465. 

—  et  mutisme  psychique  (Gohia),  467. 

—  et  audi-mutitè  rebelle  (Briand  et  Phi¬ 
lippe),  467. 

—  (Stéréolypies  et  représentation  mentale 
professionnelles  consécutives  aux  —  du 
champ  de  bataille)  (Laionel-Lavastine  et 
Courbon),  481. 

Émotives  (Réactions)  des  trépanés  (Ca- 
MDS  et  Neppkr),  334, 

Employés  de  chemins  de  fer  (Aliénation 
mentale  chez  les  — )  (Pactet),  85,  56,  57. 

KK 


- (Régis),  55. 

- (Dadnic  et  Voivenel),  57. 

Empreintes  digitales  dans  les  lésions  des 
nerfs  périphériques  (Cestan,  Descomps  et 
Edzière),  432. 

Encéphale  (Echange  gazeux  de  1’—) 
(Gayda),  181. 

Encéphalites  chez  les  blessés  du  crâne 
(Marie),  618. 

—  de  fatigue  (Lépine),  700. 
Encéphalopathies  (Traitement  des  — 

par  le  néosalvarsan)  (Leredde  et  Jdqce- 
lier),  62. 

Engagement  volontaire  (Expertise  psy¬ 
chiatrique)  (Hauby),  52. 

Éosinophilie  dans  la  chorée  (Léopold), 
291. 

Épendyme  (Cellules  nerveuses,  éléments 
perpétuels  de  l’organisme.  Pouvoir  ger¬ 
minatif  de  r —  limité  à  la  période  em¬ 
bryonnaire)  (Paladino),  264. 

—  (Kyste)  calcifié  (Sainton),  296. 

Épicone  médullaire  (Hémorragie  de  T — 

pur  commotion)  (Léri),  133. 
Épilepsie,  accès  confusionnels  (Leroy  et 
Beaddoin),  67. 

—,  démence  épileptique  (Ddcosté),  73. 

— .  Paliplirasie  et  paligraphie  épileptique 
(Trénel),  73. 

— .  Impulsion  obsédante,  homicide  cons¬ 
ciente  chez  un  épileptique  absinthique 
(Trénel  et  Raynier),  75. 

—  et  psychose  d’interprétation  (Briand  et 
Mme  iMÉNiTOFP),  78. 

—,  théorie  de  sa  cause  (Shaw),  214. 

— ,  action  de  Tadrénaline  sur  la  pupille 
(Stewart),  215. 

— ,  métabolisme  (Allers  etSACHisTAN),  215. 

—  et  tuberculose  (Shaw),  215. 

— ,  rôle  de  la  syphilis  (Fraser  et  Watson), 

215. 

-(Camp),  216. 

—,  nature  et  traitement  (Boltkn),  216. 

—  au  point  de  vue  des  rayons  X  (Mac 
Kbnnan,  Johnston  et  Henninger),  216. 

—  thérapeutique  (Mantella),'*216. 

—,  traitement  sans  bromures  (Jiiarros), 

216. 

—,  sédobrol.  Simplification  du  traitement 
Toulouse-Richet  (Ladame),  217. 


Épilepsie  aux  années  (Lépine),  700. 

—,  réforme  et  invalidité  (Grasset  et  Vil- 
laret),  714. 

—  de  guerre  (Mairet),  721. 

— ,  question  de  la  réforme  (Lépine),  808. 

—  jacksonienne,  trépanation,  cranioplastie 
(Rose  et  Villandre),  361. 

—  —  sensitive  chez  un  blessé  du  crâne 
avec  esquille  intra-cérébrale  (Marie, 
Chatelin  et  Patrikios),  516. 

—  et  torticolis  convulsif  chez  un  blessé 
du  crâne  (Mkige),  571. 

- dans  les  blessures  du  crâne  (Marie), 


—  partielle  guérie  après  ablation  d’un  pro¬ 
jectile  intra-cérébral  (Perrin),  350. 

- (Aimé  et  Perrin),  353. 

—  psychique  pure,  un  cas  (Abbot),  216. 

—  tardive  des  traumatisés  cranio-céré- 
braux  (Villarbt  et  Faure-Beaulibd), 

Épreuve  du  pincement  tronculaire  au 
cours  des  opérations  sur  les  nerfs  (Si- 
CARD  et  Daubrin),  565. 

Équilibre  (Troubles)  dans  les  commo¬ 
tions  crâniennes  (Cestan,  Descomps  et 
Sauvage),  327. 

- chez  les  traumatisés  du  crâne  (Cbs- 

TAN,  Descomps  et  Sauvage),  335. 

Ergographie  des  troubles  hystériques 
de  la  motilité  (Claude  et  Porak),  463. 

Érotiques  (Aliénés  persécutés,  mysti¬ 
ques  et)  —  (Catalan),  226. 

Estomac  (IJancer),  noyau  secondaire 
cérébelleux,  méningite  terminale  (Désir 
DE  Fortunet  et  Cadk),  331. 

Eugénique  dans  la  chorée  de  Hunting¬ 
ton  (Mac  Kinniss),  291. 

Exagérateurs  avec  revendication  (Lai- 
gnel-Lavastine),  651. 

Excitabilité  exogène  (Criminalité  et  — 
chez  les  déficients  psychiques  congéni¬ 
taux)  (Kastan),  52. 

Exhibitlonisme  et  saturnisme  (Briand 
et  Salomon),  54. 

—  associée  à  i’inversion  sexuelle  (Briand 
et  Salomon),  54. 

Expertise  médicale  (Sortie  des  malades 
délirants  et—)  (Collin),  51. 

—  mentale  dans  les  bataillons  d’Afrique  et 
les  groupes  spéciaux  en  temps  de  guerre. 
Aptitude  au  service  et  responsabilité  mi¬ 
litaire)  (Porot),  24-27. 

- (Porot),  24-27,  489,  732. 

—  psychiatrique  et  engagement  volontaire 
(IIaury),  52. 

Explosifs  (Contractions  convulsives  â  la 
suite  d'une  déflagration  (Meige),  107. 

—  (Troubles  de  la  parole  occasionnés  par 
le  vent  des  — )  (Davidenkop),  456. 

—,  dysarthrie  et  mutité  (Davidkneop), 
457. 

— ,  nature  et  traitement  (Harwood),  457. 

— ,  effets  sur  le  système  nerveux  (Tho¬ 
mas),  457. 

—,  syndromes  (Dragotti),  457. 

—,  caractères  de  la  commotion  (Bon¬ 
homme  et  Nordman),  457. 

— ,  accidents  nerveux  par  déflagration 
(Roussy  et  Lherhitte),  458. 

—,  pathogénie  et  clinique  (Lépine),  469. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES  ANALYSÉES 


Explosifs  (Troubles  mentaux  consécutifs 
au  shock  des  — )  (Vachbt),  474. 

—  (Accidents  nerveux  déterminés  par  la 
déflagration  des  — )  (Rodssï),  744. 

Explosions,  hémorragie  de  l’épicone 
(Léri),  133. 

—  (Accidents  nerveux  provoqués  par  le 
shock  d’obus)  (Mott),  454. 

— ,  commotion  des  centres  nerveux.  In¬ 
fluence  de  la  douleur  physique  sur  Tétat 
psychique  (Pastinb),  458. 

— ,  troubles  pyramidaux  (Goillain  et 
Barré),  459. 

— ,  considérations  pathogéniques  (Lépinb), 
459. 

—,  manifestations  neuro-psychiques  con¬ 
sécutives  (Laignel-Lavastine),  649. 

— ,  accidents  nerveux  organiques  (Fran¬ 
çais),  657. 

—  et  commotion  (Lépinb),  698. 

—  (Guillain),  733. 

—  (Léri),  737. 

Extension  continue  du  grot  orteil,  valeur 
sémiologique  (Pastinb),  30,  185. 


77. 

Facial  (Nbrp)  (Zone  cutanée  sensitive 
attribuée  au  — )  (Kidd),  280. 

- (Muscles  dans  la  lésion  uni  ou  bila¬ 
térale  du  —  d’origine  centrale)  (Gatei), 
280. 

Faisceau  longitudinal  postérieur  en  con- 
sidéralion  de  ses  rapports  avec  les  mou¬ 
vements  forcés  (Mobkens),  273. 

Fatigue  (Eflét  des  extraits  de  thyroïde 
sur  la  courbe  de  —  du  muscle  strié) 
(Drinker  et  Drinker),  281. 

—  physique  (Influence  sur  la  pression  san¬ 
guine  de  la  — )  (Lahï),  28. 

Fausse  mémoire  (Sur  la  — .  Dickens» 
Tolstoï,  Balzac,  Lequier)  (Dügas),  292. 

Fausse  simulation  chez  un  dément 
précoce  (Haury),  225. 

Faux  tabétiques  et  leur  traitement  ki- 
nésiqiie  (Koüinwy),  293. 

Fémorale  (Artère)  (Paralysie  dissociée 
du  sciatique  poplité  externe.  Ligature  de 
1’—.  Etat  ligneux  des  jumeaux  sans  pa¬ 
ralysie)  (Lévy-Valbnsi),  569.  ^ 

Ferments  proléolytiquest  spécificité 
(Zalla  et  Buscaino),  218.  .  .  ,  , 

Fibres  musculaires  lisses  (Action  locale  de 
quelques  alcaloïdes  sur  les  vaisseaux 
sanguins.  Allongement  actif,  des  — )  (Sic- 
CARDi  et  Loredan)  183. 

—  nerveuses  (Méthode  pour  colorer  les 
gaines  myéliniques  dans  les  coupes  par 
congélation)  (Bonpiolio),  266. 

Flexion  du  gros  orteil  dans  les  lésions  du 
sciatique  (Fromental),  411.  ^ 

- (ViLLARBT  et  Paüre-Bbaoueu),  412. 

—  —  par  percussion  du  tendon  d  Achille 
Villaret  et  Feadrb-Badlieü),  528. 

—  du  tronc  et  de  la  tète  dans  la  sciatique 

'  (Néri),  411. 


Flexion  plantaire  du  pied  (Signe  de  la 
—  avec  la  jambe  en  flexion)  (Moniz). 

173-176. 

Foie,  poids  relatif  dans  les  psychoses 
(Myerson),  217. 

Folie  (Ridicule  et  — .  Internements  con¬ 
testables)  (Coorbon),  51. 

—  chez  les  émigrants  (de  Rosa),  221. 

—  hystérique  (Hystérie  et  — )  (Gdiradd),  289. 

—  simulée  à  forme  stupide.  Valeur  de  quel¬ 
ques  signes  physiques  de  la  stupidité  au 
point  de  vue  médico-légal  (Robgé),  52. 

Fonctionnelle  (Troubles  vaso-moteurs 
et  contraction  lente  dans  une  monoplégie 
brachiale  — )  (Boürgdignon),  430. 

Fonctionnelles  (Diagnostic  des  contrac¬ 
tures  du  tétanos  tardif  avec  les  contrac¬ 
tures  organiques  ou  — )  (Claude  et  Lher- 
mitte),  440. 

—  (Affections  nerveuses  —  produites  au 
cours  de  la  guerre)  (Batten),  463. 

Fonctionnels  (Troubles),  traitement 
(Vincent),  102,  104. 

- ,  isolement  et  psychothérapie  (Deje- 

RINE),  469. 

- ,  simulation  par  les  débiles  (Laignel- 

Lavastine  et  Courbon),  489. 

- (Variétés  des  —  légitimes)  (Laignel- 

Lavastine),  655. 

- ,  statistique  et  thérapeutique  (Sol«. 

LIER),  694. 

- ,  coefficient  mental  des  races  (Porot). 

728. 

- (Léri),  736. 

Frictions  statiques  dans  le  traitement 
des  affections  médullaires  (Durand),  34. 

Friedreich  (Maladie  de)  (Altérations  de 
la  moelle  dans  deux  cas  de  — )  (Alzona), 
277. 

Fugues  devant  l'ennemi  (Loghe),  20- 

—  et  voyages  pathologiques  (Ferrie),  480- 

—  des  dégénérés  (Mallet),  481. 


G 

Ganglio-neuromatose  généralisée,  type 
du  syndrome  de  Recklinghausen  (Lbbr- 
MiTTE  et  Dumas),  579. 

Ganglion  cervical  supérieur  du  sympa¬ 
thique,  altérations  dans  les  malames 
cérébrales  (Achucarro),  266. 

Ganglions  rachidiens  (Structure  fine  de 
la  cellule  nerveuse  des  — )  (BogrowaL 
264. 

Ganser  (Syndrome  de)  chez  un  détenu 
militaire.  Rapports  de  la  simulation  et 
de  la  démence  précoce  (Livet),  52. 

Gasser  (Ganglion  de)  (Traitement  de  la 
névralgie  faciale  par  injection  d’alcool 
dans  le  — )  (Camp),  210. 

- ,  extirpation  dans  le  traitement  des 

névralgies  faciales  graves  (Goyanes),  210. 

Gelures,  étiologie  et  thérapeutique  (Ray¬ 
mond  et  Parisot),  452. 

—  et  froidures  (Galliot),  452. 

—,  |)ied  des  tranchées  (Wallbr  et  Riobal), 

—,  cas  graves  (Kirmisson),  452. 

—,  prophylaxie  (Baillet),  453. 
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Gelures,  traitement  (Tulliuge),  453. 

—,  amnulalion  (Walther),  453. 

—  et  albuminurio  (Lvonnbt),  453. 

— ,  con.sidéralious  (Deuarice),  453. 

— ,  troubles  iiévropatliiques  (Rüüssï  et  Le¬ 
roux),  453,  745. 

— ,  complication  de  tétanos  (Hilton),  454. 

Gigantiques  (Dvstrophies)  sans  acromé¬ 
galie  (Aiida),  213. 

Glycosurie  dans  les  lésions  traumati¬ 
ques  du  cerveau  (Claude  et  Lher.ritte), 
327. 

Goitre  expérimenial  (Cavina),  281. 

Goniomètre  (Alquier),  515. 

Goutteuse  (Névrite  optique  d’origine  — ) 
(Moissunnier),  274. 

Graisses  et  lipoïdes  dans  le  système 
nerveux  central  (Buscaino),  256. 

Greffes  nerveuses  (l'roeessus  régénératif.s 
du  nerf  optique  et  de  la  rétine  obtenus 
au  moyen  de  — )  (Ortin  et  Arcaute), 
273. 

Grossesse  (Modification  du  réflexe  oculo- 
cardiaipie  et  gestation.  Syndrome  sym- 
patliirotonique  de  la  — )  (Gar.mer  et 
Lévi-Franckbl),  ly7. 

—  (Paralysie  générale  et  — )  (de  Bonv  ue 
Lavbrcne),  223. 

—,  rétinite  (Kochon-Duv.gneaud),  274. 

—  (Embolie  de  l’artère  centrale  de  la  ré¬ 
tine  au  cours  de  la  — )  (Teillais),  274. 

Gynécomastie,  suite  de  btessure  (Goul- 
Liouu),  43). 

H 

Hallucinations  psychiques  et  pseudo- 
liallucinatiuns  verbales  (Séglas),  218. 

Hallucinatoire  chronique  (Psychose) 
(Ballet),  226. 

—  (Lau'aej,  227. 

Hanche  forcée  avec  fracture  spontanée 
du  col  (Sicaru),  7u7. 

Heine  Medin  (Mahuie  de).  Epidémie  de 
1911  en  Pologne  (Biehler),  33. 

Voy.  Potiomyéhte. 

Hématohulbie  par  commotion,  survie, 
syndrome  bulbaire  complexe  (Lbri  et 
Sch.epkeh),  37ü. 

Hématome  exha-dure-mèrien  exclusive¬ 
ment  frontal  suns  symptômes  neurolo¬ 
giques  de  localisation  (Hocher  et  Logre), 

263-257. 

Hématomy^lie  dans  le  mal  de  Pott 
(Bandettim  DI  Poggio),  276. 

—  tardive  par  (dl'ort  (Claude  et  Lher.viitte), 
376. 

_  traumatique  du  cône  terminal.  Syn¬ 
drome  tardif  et  transitoire  de  coagula¬ 
tion  massive  avecxautliocliromie(PoROT), 

618. 

— ,  deux  cas  (Marie,  Chatelin  et  Patri- 
Kio.s),  560,  624  ^  . 

Hémianesthésie  au  cours  de  1  licmi- 
plégie  droite  avec  aphasie  (Montes  ue 
Oca),188.  .  .  ,  , 

—  organique  et  hystérie  (Léri),  464- 

Hémianopsies  dans  les  traumatismes  du 

ci'Aiie  par  armes  à  feu  (Baruazan),  193. 

—  d’origine  corticale  (Terrien  et  Vinson- 
neau),  si?. 


Hémianopsies,  représentation  corticale 
de  la  macula  (Lister  et  Holmes),  328. 

—  etscotomes  annulaires  (Pari),  328. 

Hémianopsiques  (Scotome  paramacu- 

laire  —  par  lésion  occipitale  et  scotome 
maculaire  par  lésion  rétinienne  unila¬ 
térale  chez  le  môme  blessé)  (Marie  et 
Chatei.i.n),  112. 

Hémiataxiecérééroleoccasionnéepar  une 
blessure  du  crâne  (Mme  Nasaropp-So- 
KALSKY  et  üavidenkof),  323. 

Hémichorée  (Second  signe  de  Babinski 
de  riiémiplcgie  dans  1’—  et  son  interpré¬ 
tation  en  faveur  de  la  nature  organique 
de  la  chorée)  (Hertz),  270. 

Hémihypertrophie  gauche  (Bassoe), 
213. 

Hémiplégie  (Hémianesthésie  au  cours 
de  r —  dioite  avec  aphasie)  (Montes  de 
OcA),  188. 

—  (Opération  de  Stoffel  dans  un  cas  de 
contracture  douloureuse  par  accès  dans 
1’—)  (Moxtanari),  270. 

—  (Second  signe  de  Babinski  de  1’ —  dans 
l’iicmichuréc  et  son  interprétation  en  fa¬ 
veur  de  la  nature  organique  de  la  cho¬ 
rée)  (Hertz),  270. 

—  et  torlicolis  convulsif  chez  un  blessé  du 
crâne  (Meige),  571. 

—  par  blessures  de  guerre  (Güillain), 
733. 

—  alkrne.  Paralysie  complète  du  moteur 
oculaire  e.xterne  et  du  facial  gauches 
avec  troubles  de  la  déglutition.  Parésie 
des  membres  droits.  Anévrisme  du  tronc 
basilaire  chez  un  syphilitique.  Mort  par 
hémorragie  méningée  (Siredey,  Lemaire 
et  Denis),  199. 

—  cérébelleuse  (Paui.ian),  18-20. 

—  d'origine  centrale  avec  paralysie  péri¬ 
phérique  homolatérale  de  la  langue  par 
tumeur  cérébrale  à  double  localisation 
(Banüettini  i)i  Poggio),  31. 

—  de  l’enfance  et  syphilis  héréditaire  (Ba- 
DONNEI.X),  1-6. 

—  gauche  (Traumatisme  crânien.  Aphasie 
motrice  avec  —  de  nature  hy.stérique) 
(Sertoli),,  290. 

- - avec  aphasie  par  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive  droite  (Ferrand),  324. 

—  organique,  phénomènes  nouveaux  (Lher- 
mitte),  270. 

Hémiplégiques  (Syiicinésies  des  — ) 
(Marie  et  Fuix),  145-162,  620. 

Hémorragie  <1«  ta  couche  optique  par 
commotion  pure  (Léri),  332. 

—  de  l'épicone  médullaire  par  commotion 
(Léri),  133. 

—  du  nécraxe  p.ar  commotion  (Léri  et 
S  .hækpbr),  370,  371. 

—  (Claude  et  Lhermittb),  371. 

—  méningée  (Hémiplégie  interne.  Paralysie 
du  moteur  oculaire  externe  et  du  facial 
gauches  avec  troubles  de  déglutition. 
Parésie  des  membres  droits.  Anévrisme 
du  tronc  basilaire  chez  iiii  syphilitique. 
Mort  jiar  — )  (Siredey,  LiiMAiiiEet  Denis), 
196. 

—  pédonculo-prolubéranlielle  (Rocher),  369. 

Héréditaire  (Maladie)  (Type  particulier 

et  rare  de  —  du  système,  nerveux  cen- 
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Irai.  Aplasie  axiale  extra-corticale  c 
génitale)  (Batten  et  Wilkinson),  277. 
Hérédité  dans  les  maladies  mentales 


(Coït 


s).  2' 


Hérédo-alcoolique  (Dégénérescence  — ) 
(Nürzia),  2i)2. 

Hérédo-ataxie  cérébelleuse,  chez  le  père 
et  le  (ils,  avec  pto.sis,  tremblement  de  la 
tète  et  attitude  rectiligne  (Otto  etMATEi), 

135 

Hérédo-syphilitique  (Paraplégie  spas¬ 
modique  —  cliez  un  enfant  de  huit  ans) 
(Deléaiuie  et  Cautiiainne).  33. 

—  (Paralysie  générale  infantile  gommeuse 
chez  un  — )  (Piiince),  60. 
Homolatéraux  (Acciue.nts)  dans  les 
blessures  du  crâne  (Marie),  619. 
Humérale  (Paralysies  radiales  immé¬ 
diates  dans  les  fractures  de  la  diaphyse 
— )  (Mouchekatenulitte),  210. 
Hygrique  (Délire)  (Morselli),  219. 
Hypercinétique  (Association  de  symp¬ 
tômes  d’ordre  —  à  des  lésions  du  thala¬ 
mus)  (Southaru),  273. 

Hyperesthésie  eulaiiée  (Lignes  d’— ) 
(Callioaris),  267. 

Hyperhidrose  par  irritation  périphé¬ 
rique  (Anoré-Thomas),  544. 
Hypermyotonie  ou  contracture  secon¬ 
daire  dans  la  paralysie  du  nerf  médian 
gar  ble.ssure  do  guerre  (A.ndre  Thomas), 

—  dans  les  paralysies  des  nerfs  périphé¬ 
riques  (ANDRÉ-'i’HOMAs),  430. 

Hypertension  céphalo-rachidienne  con¬ 
sécutive  aux  traumatismes  de  rachis 
(Clauhe),  661. 

Hypocondriaques  (  Préoccupations  ) 
avec  conscience  d'une  déchéance  orga¬ 
nique  sy|iliiliti(iuo.  Idées  d’homicide  ou 
de  suicide  collectif.  Paralysie  générale 
(Bëau.ssart),  58. 

Hypoglosse,  section  bilatérale  (Mores- 
tin),  369. 

—  (Blocage  de  la  langue  simulant  une  pa¬ 
ralysie  de  1’—)  (Walther),  369. 

Hypophysaires  (Extraits)  cliez  les  ba- 
sedowiens  (Claude,  Baudouin  et  Pouak), 

41  .  ^ 

—  (Syndromes),  classification  (Chauvet), 

- (Diabète  insipide  et  polyurie.  Régu¬ 
lation  do  la  teneur  en  eau  de  lurga- 
nismo  (Camus  et  Roussv),  40. 

Hypophyse  (Tumeur)  (Acromégalie.  — . 
Troubles  oculaires.  Traitement  organo 
et  radiothérapique.  Guérison.  Récupéra¬ 
tion  de  la  vision  et  du  champ  visuel) 
(Cauvin),  41.  ,  .  1 

Hypothermie  chez  un  paralytique  gé¬ 
néral  (Marie  et  Biéthix),  59. 

Hystérie,  sa  simulation  (Vincent),  102, 
104. 

—,  pronostic  (Camp),  289. 

—  et  folio  hystérique  (Guiraud),  280. 

— ,  traumatisme  crânien.  Aphasie  motrice 
avec  hémiplégie  gauche  (Sertoli),  290. 

— ,  hémianesthé.sie  (Leri).  464. 

— ,  troubles  de  la  motilité  chez  les  blessés. 
Symptomatologie  hystérique  (Claude  et 
PORAK),  463. 


Hystérie,  chorée  du  diaphragme  (Simonin 
et  Cha Vigny),  466. 

Hystérie-pithiatisme  (Babinski),  642. 

Hystériques  (Accidents),  traitement  in¬ 
tensif  (Vincent),  670. 

- pithiatiques  purs,  conduite  à  tenir  à 

leur  égard  (Pitres),  773. 

- associés  à  d’autres  désordres,  orga¬ 
niques,  physiopathiqnes  ou  mentaux, 
conduite  à  tenir  à  leur  égard  (Claude), 
784. 

—  (I’aralysies)  (Français),  657. 

—  (Psychoses)  (Davide.nkop),  476,  477. 

Hystéro-émotives  (Psychoses)  (Claude, 

Dide  et  Lejonne),  476. 

Hystéro  -  organiques  (  Associations), 
avantages  de  la  psychothérapie  (Mi- 
CHELl),  469. 

Hystéro  -  traumatiques  (Contractu¬ 
res)  et  interventions  opératoires  (Sol- 
i.iBR),  470. 

Hystéro-traumatisme,  cas  revu  quinze 
ans  après  les  accidents  initiaux  (Chavi- 
GNY  et  SriLLMANN),  466. 


Iconoclastes  justiciers  protestataires  et 
mystiques  (Briand  et  Salomon),  52. 
Ictères  simulés  (Chavigny),  489. 

Idiotie  familiale  amaurotique  (Hume), 
229. 

Illusions  hygriques  (Morsêli.i),  219. 
Imaginative  (Psychose)  chez  un  vaga¬ 
bond  (De.may),  77. 

Imbéciles,  leur  utilisation (Lautier),  482. 

—  à  rarméo  (Colin,  Lautier  et  Magnac), 

—  (Pruvost),  483. 

Immobilisation  (Les  lésions  dites  d’ — ) 
(Hesnard).  725. 

Impulsions  conscientes  (Dégénérescence 
mentale.  Obsessions,  vertiges, — )  Briand 
et  Fillassieh),  75. 

—  érotiques  (Saturnisme  et  — )  (Briand  et 
Salomon),  54. 

—  obsédantes,  homicide  consciente  chez  un 
épileptique  absinthique  (Trénel  et  Ray- 
NIER),  75. 

Incapacités  (Evaluation  des  —  dans  les 
attitudes  vicieuses  sans  lésions  organi¬ 
ques)  (Claude),  487. 

—  et  gratifications  dans  les  névroses, 

750. 

—  (Babinski),  753 

—  (SouuuEs),  757. 

—  (Meige).  758. 

—  (Léri),  763. 

—  (Gras.sbt),  766. 

—  et  gratifications  dans  les  psychoses, 

7S9. 

—  (Dui'RÉ),  790. 

—  (Lbi'ine),  799. 

Incoordination  motrice  à  distribution 
segmentaire  par  lésion  corticale  (Davi- 
IlENKOP),  324. 

Indisciplinés  (Utilisation  des  — )  (Nord- 
MAN  et  Bonhomme),  484. 

—  (Uauny),  484. 
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InfantilisinD  hypophysaire.  Classifica¬ 
tion  des  syndromes  hypophysaires 
(Chaovbt).  38. 

Infection  (Propagalion  de  V —  des  foyers 
péripliériques  au  système  nerveux  cen¬ 
tral  par  le  courant  lymphatique  suivant 
le  trajet  des  nerfs)  (Orr,  Rows  et  Stb- 
phenson),  2il. 

—  lymphogène  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  (Orr  et  Rows),  286. 

Influence  (Délire  d'— )  (Séglas  et  Barat), 
80. 

—  (Psychose  d’— ),  (Lévy),  226. 

Inhibition  (Syndromes  mimiques  d’— ) 

(Porot),  731. 

Injection  d'alcool  (Traitement  de  la  né¬ 
vralgie  faciale  par  —  dans  le  ganglion 
de  Casser)  (Camp),  210. 

Voy.  Alcoolisation  nerveuse. 

Insociables  dangereux  (Assistance  et  dé¬ 
fense  des  —  par  anomalies  psychiques 
devant  la  loi)  (Grasset),  46. 

Instillations  spirillicides  (Ponctions  céré¬ 
brales  et  —  intraméningées  dans  la  pa¬ 
ralysie  générale)  (Marie,  Levaditi  et  de 
Martel),  61. 

Instinct,  étude  expérimentale  (Rabaüd), 
217. 

Intellectuel  (Affaiblissement)  (Délire 
d’interprétation  avec  fabulation  et  — ) 
(Lerat),  77. 

Intermittente  (Folie)  et  brightisme 
(ViGoüRoux  et  Hérisson-Laparre),  69.  ^ 

Internement  des  aliénés  (Moj’ens  d'in¬ 
vestigation  de  l’autorité  judiciaire  sur 
l’état  et  1'—.  Ineffîcacité  et  inconvé¬ 
nients)  (Parant),  49. 

—  contestable.  Ridicule  et  folie  (Coürbon), 
SI. 

Interprétations  (Psychoses  d’) (Patriote 
méconnu.  Médecine  légale  des  — )  (Ver- 
net),  53. 

- (Etat  passionnel  et  — )  (Libbrt),  76. 

—  —  avec  fabulation  et  alTaiblissement 
intellectuel  (Lerat),  77. 

- aiguë  chez  vm  accidenté  du  travail 

(Charpentier),  77. 

- chez  un  vagabond  (Demay),  77. 

- et  épilepsie  (Briand  et  Mme  Ihéni- 

toff))  78. 

- ,  réactions  dangereuses  dans  un  cas 

de  délire  religieux  (Sérieux  et  Capgras), 
226. 

Intoxications  (Névroglie  dans  les  — ) 
(Pandolfi),  265. 

Invalides  nerveux  (Nécessité  de  créer 
des  établissements  spéciaux  destinés  aux 
— ),  593. 

- (Meige),  635. 

Invalidité  (Evaluations  d’ —  concernant 
les  blessés  nerveux)  (Grasset  et  Villa- 
het),  712. 

Ionisation  dans  le  traitement  des  cica¬ 
trices  adhérentes  et  des  contractures 
(Chiray  et  Bourguignon),  492,  683. 

Isohiatique  (Artère)  (Causalgie,  section 
de  1'—,  amélioration)  (de  Massary,  497. 

Isolement  et  troubles  nerveux  fonction¬ 
nels  (Dejerine).  469. 

Isolyslnes  et  pouvoir  antitryptique  du 
sang  chez  les  pellagreux  (de  Lisi),  218. 


J 

Jean-Jacques  Rousseau,  sa  mort  (Voi- 
venel),  54. 

K 

Kinésithérapie  des  faux  tabétiques 
(Kouindjy),  293. 

—  de  guerre  (Kouindjy),  490. 

Kleptomanie  (Histoire  de  la)  —  (Juque- 
LiER  et  Vinchon),  51. 

Korsakoff  (Syndrome  de)  (Confusion 
mentale  et  —  à  forme  amnésique  pure 
dans  un  cas  de  chorée  rhumatismale) 
(Arsinoleb),  66. 

Voy.  Confusion  mentale. 

Kystes  hydatiques  viscéraux  multiples 
(cœur,  cerveau,  reins).  Rupture  de  l’un 
des  kystes  du  cœur  dans  l’oreillette  gau¬ 
che.  Constatation  à  l’autopsie  de  vési¬ 
cules  filles  libres  à  l’intérh  ur  des  cavités 
cardiaques  gauches.  Intégrité  du  foie  et 
des  poumons  (Foresti  et  Bonaba),  190. 


I. 

Labyrinthique  (Ataxie)  d’origine  com- 
motionnelle  (Aime),  365. 
Labyrinthiques  (Troubles)  chez  les 
commotionnés  et  blessés  du  crâne  (Mou- 
tier),  9-16. 

—  — ,  valeur  diagnostique  de  l’épreuve 
Babinski-Weil  (Cestan,  Descomps  et  Sau¬ 
vage),  364. 

Laminectomie  (A  propos  de  la  — )  (de 
Martel),  202. 

—  pour  paraplégie  consécutive  à  la  mé¬ 
ningite  cérébro-iminale  (Batten),  393. 

Voy.  Rachis  (Chirurgie). 

Landry  (Cas  de  paralysie  ascendante 
aiguë  de  — )  (Gobdinier),  202. 

Langage  (Hémisphère  cérébral  droit  et 
— )  (SiLVESTBl),  188. 

Lange  (Réaction  de  —  à  l’or  colloïdal 

§our  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi- 
ien)  (Lee  et  Hinton),  269. 

Langue  (Hémiplégie  d’origine  centrale 
avec  paralysie  périphérique  homolatérale 
de  la  —  par  tumeur  cérébrale  à  double 
localisation)  (Bandettini  di  Poggio),  31. 
Larynx  (Transplantations  nerveuses  dans 
la  paralysie  des  nerfs  du  — )  (Serafidi 
et  Uffreduzzi),  210. 

—  (Névroses)  (ü'Mallby),  467. 
Lenticulaire  (Noyau),  fonction  (d’A- 
BUNDO),  31. 

- (Pleurer  spasmodique  par  lésion  du 

— )  (Guidi,  8i). 

Lèpre  (Pathogénie  syphilitique  du  viti- 
ligo  dans  les  foyers  endémiques  de  — ) 
(Alpred-Khoury),  289. 

Leucocytose,  valeur  et  signification  en 
pathologie  mentale  (Jackson),  218. 
Lipoïdes  (Graisses  et  —  dans  le  système 
nerveux  central)  (Buscaino),  266. 
Lipomatose,  types  cliniques  (Price), 
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Little  (Troubles  oculaires  observés  dans 
le  syndrome  de  — )  (Vigodroux),  276. 

Loi  (Réforme  de  la  —  sur  les  aliénés) 
(Fillassieu),  47. 

—  (de  Fledry),  48. 

—  (Thoinot),  48. 

Loquacité  dans  la  démence  précoce(Goi- 
raud),  71. 

Luétine  (Cent  réactions  à  la  — )  (Marie 
et  Broughton-Alcook),  61. 

Lymphocytose  dans  la  sciatique  (Leri 
et  Schæffer),  413. 


Mâchoires  (Consthiction)  par  blessures 
de  guerre  (Imbert  et  Réal),  426. 

Macrodactylie  (Sicard),  707. 

Macula,  représentation  corticale  (Lister 
et  Holmes),  328. 

Main,  malformation  congénitale  (Mores- 
tin),  46. 

—  (Brachydactylie  symétrique  de  la  — ) 
(Cecche'rei.li),  213. 

—  corlicales  (Marie),  617. 

—  de  guerre  (Laignel-Lavastinb),  656. 

—  en  griffe.  Sémiologie  de  la  main.  Griffe 
des  phalangettes  (Davidenkop),  408. 

—  en  marteau  et  main  plantaire  dans  la 
paralysie  cubitale  (Hesnard),  407,  724. 

—  figée  (Meige),  632. 

Malformations  congénitales  des  naem- 
bres,  leur  classification  palhogénique 
(Morestin),  46. 

- (I'otel).  213. 

Maniaque-dépressive  (Excitation)  (mé¬ 
canisme)  (Campbell),  225. 

—  (Psychose),  diagnostic  des  états  mixtes 
(Coürbon),  79. 

- ,  déviation  du  complément  (Bruce), 

- ,  considérations  sur  les  maladies  phy¬ 
siques  en  tant  que  causes  étiologiques 
(Hoch),226.  , 

Maniaques  (Accès)  chez  les  débiles  (8e- 
glas),  78. 

Manie,  phases  (Ostankoff),  i8. 

—  chronique  d’emblée  (Leroy  et  Beau¬ 
doin),  ii. 

Marche  (Troubles)  consécutifs  aux  énao- 
lions  et  aux  coininotions  (Laignbl*La- 
VASTiNB  et  Courbon),  465.  . 

Mastoïde  (Troubles  nerveux  et  psychi¬ 
ques  consécutifs  aux  interventions  sur 
la  — )  (Halgranu),  192. 

Maxillaire  (Nécrose)  à  la  suite  d  une 
injection  d’alcool  (Pont  et  Bouchard),  410. 

Mécanothérapie,  massothérapie  (Kouind- 
jy),  490. 

Médecine  légale  (Services  de  —  aux 
armées)  (Granjux),  476. 

Médian  (Blessures  du).  Syndrome  de  la 
dissociation  fasciculaire  (Davidenkof), 
406. 

- ,  causalgio,  injections  d'alcool  (Ybal- 

land),  407.  ,  . 

—  (Paralysie  du),  hypermyotonie  ou  con¬ 
tracture  secondaire  (André-Thomas),  82. 

—  —  appareil  de  prothèse  (Froment), 
126. 


Mélancolie  (Valeur  anaphylactique  du 
syndrome — )  (Rémond),  81. 

Mélancolique  (Maladie  de  Basedow  ; 
dépression  —  avec  émaciation  guérie  au 
bout  de  quatre  ans)  (Trénel  et  Capgras), 

—  (Délirant  —  qui  se  transforme  en  un 
délirant  persécuté)  (Hérisson-Laparre  et 
Pruvost),  81. 

Mélanodermie  (Maladie  de  Recklinghau- 
sen  avec  —  et  neurolibromes  de  la  main 
et  du  pied)  (Novaes),  46. 

—  Sclérodermie  en  voie  de  généralisation 
avec  atrophie  du  corps  thyroïde  et  — ) 
(Chantemesse  et  Courcoux),  282. 

Membres  (Malformations  congénitales), 
leur  classification  pathogénique  (Potel), 
213. 

Mémoire  (Sur  la  fausse  — .  Dickens, 
Tolstoï,  Balzac,  Lequier)  (Dugas),  292. 

Méningé  (Syndrome)  dans  la  fièvre  ré¬ 
currente  (Ardin-Delteil,  Raynaud,  Cou- 
dray  et  Derrieu),  37. 

Méningée  (Réaction)  (Paralysie  diphté¬ 
rique  avec  — )  (Bavant  et  Kronulitzky), 

- ,  dans  les  oreillons  (de  Ma.ssary  et 

Tockmann),  396. 

Méningés  (  Signes)  (Réflexes  variables, 
seule  manifestation  d'un  état  asthénique 
grave.  Terminaison  rapide  avec  — )  (Du- 
MOLARD,  Rebierre  et  Quellien),  397. 

Méningite  terminale  chez  une  urémique 
(Truelle  et  Cornet),  38. 

—  simulée  par  le  syndrome  commotionnel 
(Pitres  et  Marchand),  298-312. 

—  cérébro-spinale  chez  un  enfant.  Pur¬ 
pura  (Broc),  35. 

- avec  arthrite  (Comby  et  Condat),  35. 

- avec  association  de  bacilles  de  Koch 


(Pomper),  208. 

—  — ,  cellules  pseudo-plasmatiques  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  (Lafora), 
208. 

- ,  bactériologie  (Andrbwes),  382. 

- (Canali),  382. 

- ,  réaction  des  précipitines  (Sampie- 

TRo),  382. 

- .  numération  des  leucocytes  (Nobé- 

coürt  et  Peyre),  382. 

- (Allochon),  383. 

- ,  cytodiagnostic  de  l’adénoïdite  à  mé¬ 
ningocoques  (Rosenthal  et  Cheville), 

383. 

- ,  pyoculture  (Rosenthal),  383. 

- ,  symptômes  précoces  (Sainton),  383. 

- ,  cas  sporadiques  (Bblislb),  383. 

- ,  formes  anormales  (Meisler),  384. 

- &  début  morbilliforme  (Bolaffi), 

384. 

_ ,  observations  (Neveu-Lemaire),  384. 

_ ,  forme  grave  et  à  rechutes  (Nobé- 

couRT  et  Peyre),  384. 

_ ,  absence  de  phénomènes  cérébraux 

(Scott),  385. 

_ ,  endophtalmie  métastatique  (Wea- 

kley),  385. 

- ,  forme  prolongée  (Potges),  385. 

- ,  hémorragie  cérébelleuse  et  syn- 
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drome  basedowiforme  (Sainton  et  Roul- 
lin),  386. 

lÆéningite  cérébro-spinale,  blessure  du 
cerveau,  —  au  bout  do  vingt  mois  (Du- 
plant),  387. 

- ,  arthropathies  (To.«opf),  388. 

- ,  traitement  (Rüdi.nrot),  388. 

—  ■ — ,  ponction  dorsale  (Chartier),  388. 

- ,  congestion  (Fordes  et  Cohen),  388. 

- ,  sérotliérapie  (Boidin),  389. 

- (Ramonu  et  UE  LA  Grandière),  389. 

- ,  à  évolution  torpide  et  prolongée 

(Hugel),  399. 

- ,  prolongée  et  méningo-épendymite 

nécessitant  la  trépano-ponction  (Ra- 
mond),  391,  392. 

- ,  traitement  (Ramonu),  392. 

- ,  trépano-ponction  suivie  do  sérothé¬ 
rapie  intraventi'iculaire  (ue  Vbrbiziek  et 
Chauvbl),  392. 

- - ,  trépano-ponction  du  ventricule  la¬ 
téral  (Neveu-Lemaire,  Debeïre  et  Rou¬ 
vière),  393. 

- ,  ,)araplégie  consécutive  (Batten),  393. 

- ü  paraméninyocoques.  Sérothérapie 

(Bkouin  et  I’asïeur  Vallerv-Rauot),  36. 

- ,  diagno.stic  bactériologiilue  (Douter 

et  I'aurün),  36. 

- à  pneumocoques.  Bonctioii  lombaire. 

Guérison  (Castagnary  et  Chapiet),  208. 

—  (Duh’ougère),  298. 

—  —  consécutive  à  une  fracture  de  la 
base  du  crâne  (Maurinj,  293. 

—  —  ü  pseudo-méningocoque  (Gâté  et  Db- 
chosal),  394. 

—  —  ü  staphylocoques  et  septicémie 
(Etienne  et  Grosjean),  293. 

—  (Blechmann),  2u9. 

—  oloyène,  curabilité  (Cannois  et  Sar- 
gnon),  394. 

—  purulente  suraiguë,  complication  tar¬ 
dive  d'une  plaie  cérébrale  sans  abcès 
(Jümentie),  3.10 

—  spinale  syphilitique  (Basile),  209 

—  suraiguë  aprè.s  énucléation  de  l’œil  pour 
phlegmon  post  traumatique  (.Iacqueau), 

—  syphilitique  (Mort  rapide  après  ponction 
lombaire)  (Vbuel,  Roger  et  ub  Claret), 
36. 

—  tardive  mortelle  consécutive  aux  trau¬ 
matismes  viscéraux  (Cazahian),  394. 

—  tuberculeuse.  Ataxie  cérébelleuse  (u’Es- 
PINE),  33. 

- ,  liquide  céphalo-rachidien (Dal  Lago), 

209. 

- avec  liquide  purulent.  Polynucléose 

pure  (Merkleu  et  Gautier),  295. 

—  —  et  kyste  calcifié  de  l’épendyme 
(Sainton),  296. 

Méningitiques  (Acciubnts)  (Cancer gas¬ 
trique,  noyau  cérébelleux,  —  terminaux) 
(ÜusiR  UE  Fortunet  et  Gaub),  331. 
Méningocoque  (Diagnostic  bactériolo¬ 
gique  (ÜopTER  et  Pauron),  36. 

— ,  diagnostic  par  le  piqueté  des  cultures 
(Papin,  Gauuin  et  Stévenin),  381. 

— ,  bactériologie  (Anurewes),  382. 

— ,  adénoïdite  postérieure  (Rosenthal  et 
Cheville),  383. 

— ,  pyoculture  (Rosenthal),  383. 


I  Méningocoque  isolé  du  sang  (Scott), 
385. 

— ,  septicémie  méningococcique  (Le  Pape  et 
Laroche),  387. 

—  dans  un  abcès  du  cerveau  (Duplant), 


191. 

Méningo-épendymite  nécessitant  la 
tréijano-ponctiun  (Ramonu),  391,  392. 

-  (De  Verbizier  et  Chauvel),  392. 

Mental  (Etat)  de  Catherine  de  Sienne 
(Wahl),  76. 

—  (Coefficient)  (Les  troubles  fonctionnels 
et  le  —  des  races)  (Pohot),  728. 

Mentale  (Aliénation)  chez  les  employés 
de  chemins  de  fer  (Pactbt),  53,  56,  57. 

—  (Réhls),  35. 

—  (Daunic  et  Voivenel),  37. 

—  (Expertise)  dans  les  bataillons  d’Afrique 
(Pohot),  489. 

—  (Insuffisance),  rôle  de  la  syphilis  (Fra¬ 
ser  et  Watson),  215. 

—  (Pathologie)  (Valeur  clinique  et  signi¬ 
fication  de  la  leucocytose  en  — )  (Jack¬ 
son),  218. 

—  (Représentation)  professionnelle  de 
l’ouïe  consécutive  aux  émotions  du 
champ  de  bataille  (Laignel-Lavastine  et 
Courüon),  481. 

Mentales  (Conséquences)  des  émotions 
de  guerre  (Cygielstrejch),  220. 

—  (Malauies),  albumine  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  (Mac  Phail),  218. 

- ,  signe  de  l’avant-bras  (Viuoni),  218. 

- ,  opiacés  dans  la  thérapeutique  (Lu- 

CANGELl),  225. 

- ,  cellules  satellites  (Orton),  292. 

- ,  hérédité  (Coïton),  292. 

—  —  (Travail  dans  ses  applications  au 
traitement  des  — )  (Gorriti),  294. 

- (La  guerre  et  les  pensions  pour  — ) 

(Benun),  320-323. 

- ,  prophylaxie  dans  l’armée  (Lauame), 

468. 

- - dans  l’armée  (Boucherot),  472. 

- dans  l’armée.  Les  imbéciles  (Lau- 

tieh),  482. 

- (Colin,  Lautier  et  Magnao),  483. 

- (PauvosT),  483. 

Mentales  (Manifestations)  de  la  pellagre 
(Fbazer),  224. 

Mentaux  (Acciuents)  consécutifs  aux 
vaccinations  antityphoïdiques  (Mairet), 
722. 

—  (Troubles)  dans  le  tabes  (Truelle  et 
Cornet),  34. 

- de  la  maladie  de  Basedow  (Massa- 

rotti),  43. 

- (Arsimoles  et  Legranu),  43. 

- de  la  vieillesse  (Damayb),  221. 

-  —  chez  les  urémiques  (Lucangeli), 
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Mentaux  (Accidents)  dans  les  blessures 
pénétrantes  du  crâne  (Marchand),  478. 

- - dans  l’armée.  Conviction  d'étre  pri¬ 
sonnier  de  guerre  (Soukhanopp),  482. 

Mésocéphaie  (Noyaux  du  —  et  du 
rhombencépliale)  (Rossi),  195. 

Métabolisme  dans  un  cas  de  myasthé¬ 
nie  grave  (üili.eh  et  Rosembloom),  196. 

—  chez  les  épileptiques  (Allers  et  Sacris- 
tan),  215. 

Métastases  des  tumeurs  malignes  au 
veau  des  nerfs  moteurs  de  l’œil  (Chail- 
loüs),  198. 

Microbisme  latent  et  tétanos  (Lacbry), 
442. 

Microcéphale  (Crâne  et  cerveau  d’un — ) 


(Sergi), 

Micrococus  de  Bruce,  action  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  et  périphérique 
(de  Nunno),  287. 

Mobilisation  méthodique  et  mécanothé- 
rapie  (Kouindjy),  490. 

Moelle  (Appbctions),  traitement  par  fric¬ 
tions  statiques  (Durand),  34. 

—  (Altérations),  dans  deux  cas  de  mala¬ 
die  de  Friedroich  (Alzona),  277. 

—  (Glessdres),  notes  anatomo-cliniques 
(Rocher),  374. 

—  —  (Dupérié),  374. 

—  —  (Vennin  et  Calvel),  375. 

- (Ehrenpreis),  375. 

— ,  syndrome  de  Brown-Séquard  (Va- 
neecloo),  378. 

— ,  mécani.i.me  de  production  des  lé¬ 
sions  (Collier),  378. 

—  —,  complicalions  pleuro-pulmonaires 
(Roussy),  380. 

- - ,  paralysies  du  plexus  brachial  et 

paraplégie  spasmodique  produites  parle 
même  projectile  (Leclerc  etTixiER),  417. 

■  - (Dejerine),  610. 

- ,  conduite  à  tenir  dans  les  paraplégies 

complètes  par  projectiles  de  guerre 
(Claude),  665. 

- (Guillai.n),  733. 

—  (Chirurgie)  laminectomie  (de  Martel), 
202. 

■—  (Commotion)  directe  par  projectile  de 
guerre  (Claude  et  Lhermitte),  371. 

—■  (Contusion)  (Souques  et  Dbmole),  101. 

—  (Dégénéhations),  considérations  sur  un 
faisceau  ascendant  (d’Antona),  378. 

- ascendantes  consécutives  à  une  lésion 

cervicale  (Long),  203. 

~  (Faisceaux),  dégénérations  ascendantes 
(d’Antona),  378. 

—,  voies  de  la  sensibilité  (Vaneecloo), 
378. 

—  (Hémorragie)  par  commotion  (Léri), 

133. 

- dans  le  mal  de  Pott  (Bandettini  di 

,  Poggio),  276. 

—  (Lésions),  dégénérescences  ascendantes 
consécutives  a  uue  lésion  de  la  moelle 
(Long),  203. 

■  - consécutives  aux  lésions  périphéri¬ 

ques  ou  cérébrales,  isolées  ou  combinées 
(d’Abundo),  204. 

—  —,  physiopathologie  de  la  moelle  lom¬ 
baire  et  du  cône  médullaire  (d’Abündo), 
377. 


Moelle  (Lésions),  troubles  nerveux  con¬ 
sécutifs  (Souque.'.),  647. 

—  — ,  réforme  et  invalidité  (Grasset  et 
Vili.aret),  714. 

—  (Localisations)  des  syndromes  abdomi¬ 
naux  supérieurs  (Davidenkof),  379. 

—  (Maladies)  (Léri),  740. 

—  (Pathologie),  claudication  intermittente 
(Üdaondo),  32. 

—  modifications  consécutives  aux  lésions- 
périphériques  ou  cérébrales,  isolées  ou 
combinées  (d’Abundo),  204. 

—  (Physiologie),  voies  de  la  sensibilité 
(Vaneecloo),  378. 

—  (Physiopathologie)  (d’Abukdo),  377. 

—  (Ramollissement)  par  contusion  (Souques 
et  Demole),  101. 

—  (Sections),  lésions  des  nerfs  périphéri¬ 
ques  et  troubles  des  réactions  électri¬ 
ques  (Marie  et  Foix),  623. 

—  (Tumeurs)  non  douloureuses  (Todd), 
202. 

Motilité  (Troubles)  de  nature  hystérique 
chez  les  blessés  (Claude  et  Porak),  463. 

Mouvements  rotatifs  réflexes  des  yeux 
(Lebar  et  Durand),  198. 

—  de  convergence  et  de  latéralité  des  glo¬ 
bes  oculaires  (Marina),  198. 

—  forcés  (Faisceau  longitudinal  postérieur 
en  considération  de  ses  rapports  avec 
les  — )  (Muskens),  273. 

Muscles  dans  la  lésion  uni  ou  bilatérale 
du  nerf  facial  d’origine  centrale  (Gatti), 
280. 

—  classés  par  leur  chronaxie  (Bourgui¬ 
gnon),  591. 

—  striés  (lifl'et  des  extraits  de  thyroïde  sur 
la  courbe  de  fatigue  des  — )  (DRixKERet 
Drinker),  281. 

Musculaire  (Secousse)  (Lenteur  de  la  — 
obtenue  par  percussion  et  sa  significa¬ 
tion  clinique)  (Babinski,  Hallion  et  Fro¬ 
ment),  109. 

Mutisme-inaudition  (Sollier  et  Char¬ 
tier),  467.. 

Mutisme  psi/chique,  genèse  émotionnelle 
(Goria),  467. 

—  (Sollier  et  Chartier),  467. 

Mutité  par  vent  d'explosif  (Davidenkof), 
457. 

—  rebelle  d’origine  émotionnelle  (Briand 
et  Philippe),  467. 

Myasthénie  (Ophtalmoplégies  externes 
et  ophtalmoplégie  myasthénique  ;  symp¬ 
tôme  pathognomonique  de  la  — )  (Ma¬ 
rina),  196. 

—  grave,  contribution  clinique  et  critique 
(Marzemin),196. 

—  métabolisme  (Diller  et  Rosembloom), 
196. 

—  —  par  azotémie  aiguë  (Boidin  et  Tro- 
tain),  371. 

Myéliniques  (Méthode  pour  colorer  les 
gaines  —  dans  les  coupes  par  congéla¬ 
tion)  (Bonfiglio),  266. 

Myoclonie  (Confusion  mentale  avec  dé¬ 
lire  professionnel,  pseudo-aphasie,  crises 
convulsives,  —,  avsarthrie)  (Capgras), 
67. 

Myoclonique  (Spasme)  intermittent  pro¬ 
vocable  et  localisé  consécutif  au  tétanos 
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et  frappant  le  membre  atteint  par  la 
blessure  (Mabie,  Foix  et  LbvyI,  115. 

Myoclonique  (Spasme),  consécutif  au 
tétanos  (Chiiiay  et  Roger),  626. 

Myopathie  pseudo-hypertrophique  chez 
un  soldat  (Chaïelin  et  Mlle  Lévy),  579. 

Myopathique  (Dystrophie  musculaire 
—  consécutive  à  un  traumatisme  de 
guerre)  (Français),  494,  660. 

Myotonie  hypertrophique  (Trois  mem¬ 
bres  de  la  même  famille  atteints  de  — ) 
(Hertz),  288. 

Mystiques  (Aliénés  persécutés,  —  et 
érotiques)  (Catalan),  226. 

—  (Iconoclastes  justiciers  protestataires  et 
— )  (Briand  et  Salomon),  52. 

Myrxœdème  (Greffe  de  thyroïde  d’un 
singe  à  un  enfant  atteint  de  — )  (Voro- 
nofp),  44 

—  frutte  (Thyroïdite  chronique  avec  —  si¬ 
mulant  la  paralysie  générale  chez  un 
syphilitique.  Guérison  par  le  mercure  et 
la  poudre  do  thyroïde)  (Massary),  282. 


N 

:Nævus  congénital  kéraioiique  strictement 
unilatéral  avec  bandes  à  type  radicu¬ 
laire  (Marie,  Foix  et  Lévy),  117. 
Navires  (Aliénés  à  bord  des  — )  (Clerc), 
57. 

Nécrose  du  maxillaire  A  la  suite  d'une 
injection  d’alcool  (Pont  et  Bouchard), 
410. 

Nèosalvarsan,  traitement  des  encépha¬ 
lopathies  (Lerbdde  et  Juoublier),  62. 

—  (injections  intrarachidiennes  de  —  dans 
le  tabes  et  la  paralysie  générale)  (Lor- 
tat-Jacod  et  Paras),  278. 

—  (Injections  intra-dure-raériennes  de  — 
dans  la  syphilis  nerveuse)  (Wil^,  279. 

Néphrite  chronique,  maladie  de  Raynaud 
et  tuberculose  (Achard  et  Rouillahd), 

—  aiguës  (Liquide  céphalo-rachidien  dans 
les  —  des  enfants)  (Spolvbrini),  269. 

Nerls  (Anévrismes)  et  blessures  des  nerfs 
en  chirurgie  de  guerre  (Laurent),  211. 

—  (Blessures)  et  anévrismes  des  nerfs  en 
chirurgie  de  guerre  (Laurent),  211. 

- ,  topoparesthésies  cicatricielles,  exa¬ 
men  des  troncs  nerveux  et  des  cicatrices 
(André-Thomas),  398. 

— ,  étude  d’ensemble  (LÉvi),  399. 

- ,  névrite  extenso-progressive  (Claude 

et  Lhermittb),  400. 

- ,  processus  histologiques  qui  président 

A  la  cicatrisation  (Pitres),  401. 

- ,  lésions  (Medea),  402. 

- ,  diagnostic  d’interruption  (Dbikrine, 

Mme  Dejbrine  et  Moüzon),  402. 

- ,  paralysies (Duroux),  402. 

- ,  irradiations  (Hesnard),  403. 

- ,  chronologie  delà  restauration  (Char¬ 
tier),  404. 

- ,  signe  particulier  (Cavazzani),  404. 

- ,  syncslhésalgle  (Michbli),  404. 

- ,  paralysie  du  radial  (Guillain  et 

Barré),  406. 

- ,  lésions  du  médian  (Davidbnkos),  406. 


Nerfs  (Blessures),  causalgie  et  alcoolisa¬ 
tion  locale  (Sicard),  407. 

- ,  (Yealland),  407. 

- ,  main  en  marteau  dans  la  paralysie 

cubitale  (Hesnard,  407. 

- ,  retour  des  fonctions  après  section  du 

cubital  ?Manu),  407. 

- ,  griffe  des  phalangettes  (Davidbnkof), 


- ,  paralysie  des  cruraux  (Davidbnkof), 

410. 


- ,  réflexe  patellaire  dans  les  lésions  du 

sciatique  (Fhomental),  411. 

- (ViLLARET  et  Faure-Beaulieu),  412. 

- ,  réparation  spontanée  d’une  blessure 

du  sciatique  (Le  Fort),  413. 

—  — ,  usage  des  condensateurs  dans  le 
traitement  (Johson),  414. 

- ,  discordance  entre  les  réactions  élec¬ 
triques  et  les  signes  cliniques  (Chirat, 
Bourguignon  et  Dagnan-Bouveret),  414, 

—  — ,  atteinte  des  paquets  vasculo-nerveux 
(Stassen  et  Vonckbn),  417. 

- ,  paralysie  du  plexus  brachial  et  para¬ 
plégie  (Leclerc  et  Tixier),  417. 

—  —,  résultats  éloignés  des  opérations 
(Bonnal),  418. 

- ,  résultats  des  sutures  (Chemin),  419. 

- ,  section  du  radial,  suture,  restaura¬ 
tion  (Barnsby),  422. 

- ,  plaies  (Walther),  422. 

- ,  suture,  restauration  (Auvray),  422. 

- ,  plaie  du  cubital  (Chatut),  422. 

- ,  libération  du  sciatique,  restauration 

immédiate  (Auvray),  423. 

—  —,  réparation  électrique  (Dujarribr, 
Bourguignon  et  Perrêre),  423. 

- ,  hypermyotonie  ou  contracture  se¬ 
condaire  dans  les  paralysies  des  nerfs 
(André-Thomas),  43u. 

- ,  troubles  du  système  pileux  des  mem¬ 
bres.  Leur  valeur  pour  le  diagnostic  des 
syndromes  de  section,  d’irritation  et 
d’intégrité  (Villaret),  431. 

—  — ,  eiyipreintcs  digitales  (Cestan,  Des- 
CAMPS  et  Euzière),  432. 

- ,  ulcérations  plantaires  dans  une  lé¬ 
sion  du  nerf  tibial  (Maurin),  433. 

- ,  troubles  trophiques  (Mouohet  etPol- 

rot-Delpech),  434. 

—  —,  echthymas  (Chastenet),  434. 

- ,  psoriasis  (Druelle),  434. 

- ,  (Gaucher  et  Renée  Klein),  434. 

- ,  gynécomastie  ,Goullioud),  435. 

—  —,  douleurs  A  type  causalgique  par 
irritation  du  sciatique  par  un  ostéome 
(Regnard)  et  Didier,  524. 

- ,  troubles  sudoraux  (Babinski  et  Fro¬ 
ment),  542. 

- ,  hyperidrose  par  irritation  périphéri¬ 
que  (André-Thomas),  544. 

- ,  paralysie  dissociée  du  sciatique  pq-' 

plité  externe.  Ligature  de  l’artère  fémo¬ 
rale.  Etat  ligneux  des  muscles  jumeaux 
sans  paralysie  (Lévy-Valensi),  569. 
- ,  sémiologie  (Dejerine),  603. 

—  — ,  variations  et  réactions  thermiques 
locales  (André-Thomas),  613. 

- ,  formes  cliniques  (Mme  Athanassio 

Bénisty),  625. 

- ,  indications  opératoires  dépendant 
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des  lésions  anatomiques  (Marii:  et  Foix), 

Nerf»  (Blessures),  traitement  (MARra),  626. 

- formes  douloureuses  (Meige  et  Mme 

Athanassio-Bbnisty),  629. 

- ,  lésions  vasculaires  associées  (Meige 

et  Mme  Athanassio-Bénisty)  631. 

- ,  formes  (Français),  660. 

—  — ,  traitement  des  nerfs  douloureux 
(Claude),  663. 

- (SiCARD),  702. 

- ,  réforme  et  invalidité  (Grasset  etViL- 

laret),  718. 

- ,  syndromes  (Hesnard),  723. 

- (Léri),  740. 

—  (Chirurgie)  dans  les  paralysies  du  la¬ 
rynx  (Serapini  et  Upfhedüzzi),  210. 

- ,  anévrismes  et  blessures  de  guerre 

(Laurent),  211. 

- ,  élongation  du  sciatique  dans  la  scia¬ 
tique  (Nannini),  211. 

- dans  un  hépital  de  guerre  (Cutler), 

- ,  intervention  pour  retour  des  dou¬ 
leurs  chez  un  ancien  opéré  pour  paraly¬ 
sie  radiale  (Walther),  415. 

- ,  contusion  profonde  du  membre  infé¬ 
rieur,  intervention  sur  le  sympathique 
(Le  Fort),  416,  417. 

- ,  blessures  des  paquets  vasculo-ner- 

veux  (Stassen  et  Voncken),  417. 

- ,  paralysie  du  plexus bracbial(LEOLERC 

et  Tixier),417. 

- ,  extraction  d’un  éclat  d’obus  inclus 

dans  les  racines  du  plexus  brachial 
(Bonnal).  418. 

- ,  résultats  éloignés  des  opérations  sur 

les  nerfs  (Basset),  418. 

- ,  suture  des  nerfs  (Chemin),  419. 

- ,  sutures  (Sicard  et  Dambrin),  420. 

- ,  retour  des  fonctions  après  suture  du 

radial  (Picquet),  421. 

- suture,  du  radial  sectionné,  répara¬ 
tion  (Barnsby),  422. 

- (Walther),  422. 

- (Auvrav),  422. 

- ,  paralysie  cubitale,  résection,  suture 

(Cbaput),  422. 

- ,  libération  du  sciatique,  restauration 

fonctionnelle  (Auvray),  423. 

- ,  suture  du  sciatique,  réparation  (Du- 

JAHRiER,  Bourguignon  et  Pbbpére),  423, 
424. 

- ,  fracture  du  grand  trochanter,  lésion 

du  sciatique,  vénfication  du  nerf,  abla¬ 
tion  d’esquilles  (Phocas),  424. 

- ,  douleurs  à  type  causalgique  provo¬ 
quées  chez  un  ancien  blessé  par  l’irrita¬ 
tion  du  sciatique  par  un  ostéome.  Abla¬ 
tion  de  l’ostéome.  Guérison  immédiate 
(Regnard  et  Didier),  524. 

- ,  épreuve  du  pincement  tronculaire  au 

cours  des  opérations  (Sicard  et  Dam¬ 
brin),  666, 

- ,  les  opérations  (Dejerine),  606. 

- ,  indications  opératoires  d'après  les 

lésions  anatomiques  (Marie  et  Foix), 
625. 

- ,  interventions  (Marie),  626,  628. 

—  —,  traitement  des  nerfs  douloureux 
(Claude),  663. 


Nerfs  (Chirurgie),  leur  inclusion  dans  le 
caoutchouc  (Claude),  664. 

- ,  sutures  nerveuses  (Chiray),  676. 

—  —,  dégagements  et  sutures  (Sollier), 

—  — ,  épreuve  du  pincement  tronculaire 
(Sicard),  702. 

- ,  sutures,  résultats  (Sicard),  702, 703. 

- ,  résection  des  obturateurs  pour  pa¬ 
ralysie  spastique  (Sicard),  706. 

—  (Compression),  réactions  électriques 
(Battez  et  Desplats),  413. 

- ,  libération  du  sciatique  poplité  ex¬ 
terne,  restauration  fonctionnelle  immé¬ 
diate  (Auvray),  423. 

—  (Lésions),  hypermyotonie  ou  contrac¬ 
ture  secondaire  dans  les  paralysies  des 
nerfs  périphériques  (André-Thomas), 
430. 

- dans  les  sections  de  la  moelle  (Marie 

et  Foix),  623. 

- ,  troubles  nerveux  consécutifs  (Sou¬ 
ques),  646. 

- ,  nerfs  douloureux,  traitement(GLADDB), 

- ,  isolement  dans  une  inclusion  de 

caoutchouc  (Claude),  664. 

- ,  appareils  de  prothèse  (Chiray),  672. 

- ,  réforme  et  invalidilé(GaASSET  etViL- 

laret),  714. 

—  — ,  thérapeutique.  Radiothérapie  (Hes¬ 
nard),  723. 

—  (Maladies)  (Léri),  741. 

—  (Paralysies)  dans  les  blessures  de  guerre 
(Düroux),  402. 

—  (Pathologie)  (Propagation  de  l’infection 
des  foyers  périphériques  au  système 
nerveux  central  par  le  courant  lympha¬ 
tique  suivant  le  trajet  des  nerfs)  (Orr, 
Rows  et  Stephenson),  211. 

—  (Physiologie)  (Influence  des  nervins  sur 
la  croissance  des  —  in  vi(ro)  (Sangui- 
NETTl),  267. 

- (Transplantation,  survivance  «  in  vi~ 

Iro  »  et  autolyse  des  —  périphériques) 
(Biondi),  267. 

—  (Récupérations)  (Les  fausses  — )  (Si¬ 
card),  703. 

—  (Restauration),  retour  de  la  motilité  du 
radial  après  suture  (Souques),  99. 

- ,  processus  histologiques  (Pitres),  401. 

—  chronologie  de  ses  manifestations 
(Chartier),  404. 

- spontanée  d’une  blessure  du  sciati¬ 
que  (Le  Fort),  413. 

- ,  retour  de  la  motilité  et  de  la  sensi¬ 
bilité  après  suture  dans  un  cas  de  radial 
sectionné  (Picquet),  421. 

—  —  après  suture  du  radial  sectionné 
(Barnsby),  422. 

- (Walther),  422. 

- (Auvray),  422. 

- après  section  du  cubital  et  suture 

(Chaput),  422. 

- après  libération  du  sciatique  (Au- 

vbay),  423. 

- après  suture  du  sciatique  (Dujar- 

RiER,  Bourguignon  et  Perpèrb),  423. 

- indices  (Marie),  627. 

—  (Section),  retour  de  la  motilité  après 
suture  du  radial  (Souques),  99. 
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Nerfs  (Suction),  retour  rapide  des  fonc¬ 
tions  motrices  du  cubital  (Mann),  4ü7. 

- ,  sutures  (Chbmin),  419. 

— ■  — -  (SiOARi)  et  Dambrin),  420. 

- ,  suture  pour  section  du  radial  (Pic- 

,  421. 

U  radial,  suture,  réparation  (Barns- 
by),  422. 

- (Walther),  422. 

- (Auvrav),  422. 

- du  cubital,  suture,  réparation  (Cha- 

put),  422. 

- du  sciatique,  suture,  réparation  fonc¬ 
tionnelle  et  électrique  (Dbjarrieu.  Bour¬ 
guignon  et  Pbrpère),  423,  424. 

- ,  troubles  du  système  pileux  des  mem¬ 
bres  (V.fARET),431. 

—  —  (Tumeurs)  (Métastases  des  tumeurs 
malignes  au  niveau  des  nerfs  moteurs  do 
l’œil)  (Chaillous),  198. 

- du  tibial  postérieur  (Walther),  411. 

Nerveuses  (Affections)  au  cours  de  la 
guerre  (Batten),  403. 

—  (Crises)  (Dumolahd).  747,  749. 

—  (Greffes)  (Processus  régénératifs  du 
nerf  optique  et  de  la  rcline  obtenus  au 
moyen  de  — )  (Ortin  et  Arcaute),  273. 

—  (Malaiues)  (La  guerre  et  les  pensions 
pour  — )  (Benon),  320-323. 

- ,  propliylaxie  dans  l’armée  (Ladame), 

468. 

—  (Manifestations)  de  la  pellagre  (Fra- 
zer),  22i. 

—  (Transplantations)  dans  la  paralysie 
des  nerfs  du  larynx  (Serapini  et  Upfhe- 
Düzzi),  210 

Nerveux  (Acciuents)  provoqués  par  le 
shock  d’obus  (Mott),  454. 

—  —  p.'ir  déflagration  (Roussy  et  Bois¬ 
seau),  458,  744. 

- (Lépine),  459. 

—  —  organiques  consécutifs  aux  explo¬ 
sions  (Français),  057. 

—  —  consécutifs  aux  vaccinations  antity- 
plioïdiquen  (Mairet),  722. 

- du  paludisme  (Porot),  726. 

- (Synuromes)  eommotionnels  simulant 

des  affections  organiques  du  —  central 
(Pitres  et  Marchand),  288-312. 

- ,  elTcts  du  shock  par  éclatement  d’obus 

(Harwooi)\  457. 

- (Thomas),  457. 

- (Dragotti).  457. 

—  —  post-traumatiques,  avantages  de  la 
psychothérapie  (Micheli),  469. 

—  (Système)  dans  un  cas  de  cyclopie 
(Black),  180. 

—  —  (Névromes  multiples  du  — -,  structure 
et  histogenèse)  (Bruce  et  Dawson),  100. 

- (Propagation  de  l’infection  des  foyers 

périphériques  au  —  par  le  courant  lym¬ 
phatique  suivant  le  trajet  des  nerfs) 
(Orr,  Rows  et  Stephenson),  211. 

- ,  graisses  et  lipoïdes  (Buscaino),  206. 

- (Type  particulier  et  rare  de  maladie 

héréditaire  du  —  central.  Aplasie  axiale 
extra-corticale  congénitale)  (Batten  et 
Wilkinson),  277. 

- (Infection  lymphogène  du  — )  (Orr 

et  Rows),  286. 

- (Action  du  micrococcus  de  Bruce  et 


de  ses  toxines  sur  le  —  central  et  péri¬ 
phérique)  (uE  Nunno),  287. 

Nerveux  (Système),  influence  des  toxines 
(Orr  et  Rows).  287. 

- (Troubles)  consécutifs  aux  interven¬ 
tions  sur  la  mastoïde  (IIalgrand).  192. 

- chez  les  urémiques  (Lucangeli),  224. 

Neurasthénie,  valeur  médico-légale 
(Mônkemoller),  53. 

— ,  états  psychologiques  observés  sur  la 
ligne  de  feu  (Gilles),  402. 

—  <ra«mnfî()MC  (Thomson),  290. 

- (CoNsiGi.io),  290. 

- (Safpiotti),  290. 

- (ClAMPOLINl),  290. 

Neurasthéniques  (Etats),  conduite  à 
tenir  à  leur  égard  (Duprb),  786. 

Neurofibromatose,  maladiede  Rcckling- 
hausen  avec  mélanodermie  et  fibromes 
do  la  main  et  du  pied  (Novabs),  46. 

—  (Paraplégie  type  Babinski  chez  un  sujet 
atteint  de  — )"(Coyon  et  Barré),  206. 

— ,  un  cas  (Gougbt),  436, 

—  sous-cutanée difi'use(GuiLLAiN  etBARRÉ), 
437. 

— ,  anomalies  de  l’appareil  visuel,  de  l’in¬ 
telligence  et  du  squelette  (Jeanselme), 
437. 

—  généralisée  (Pin),  437. 

— ,  ganglio-neuromatose  généralisée  (Lher- 
mitte  et  Dumas),  579. 

Neurologie  et  chirurgie  de  guerre,  colla¬ 
boration  (Bobbio),  340. 

—  de  guerre  ;  réunion  des  chefs  des  centres 
neurologiques  (Soulier),  461. 

—  (Morselli),  461. 

Neurologique  (Chirurgie)  dans  un  hô¬ 
pital  de  guerre  (Cuti.er),  415. 

Neurologiques  (Centres)  pour  blessés 
nerveux  (Boveri),  461. 

—  (SOLLIEII).  461 . 

Neuro-psychiatrie  de  guerre  (Mor¬ 
selli),  461. 

Neuropsychiques  (Accidents)  consécu¬ 
tifs  à  la  vaccination  antityphoïdique  (Lai- 
gnel-Lavastinb),  652. 

—  (Manifestations)  consécutives  aux  écla¬ 
tements  d’obus  (Laignei.-Lavastine),  649. 

—  (Troubles)  en  temps  de  guerre,  statis¬ 
tique  (Dupüuy),  462. 

Neurotonique  (Réaction  —  dans  deux 
cas  de  maladie  de  Tliomsen)  (Houques  et 
Duhem),  45. 

Névralgie  faciale,  traitement  par  injec¬ 
tion  d’aicool  dans  le  ganglion  de  Gasser 
(Camp),  210.-» 

—  — ,  extirpation  du  ganglion  de  Gasser 
(Goyanes).  210. 

—  intercnslale,  troubles  cardiaques  (Lian), 
409. 

Névralgies,  traitement  par  applications 
directes  de  l’électricité  (Chassard),  209. 

Névraxe  (Hémorragie)  par  commotion 
(Léri  et  Schæfper),  371 . 

—  (Claude  et  Lhermitte),  371. 

Névrite  diphtérique  à  évolution  anormale 

(Girod),  404. 

—  douloureuse  (Moutier),  129. 

—  — ,  alcoolisation  nerveuse  locale  (Si- 
card),  407. 

- ,  traitement  (Claude),  663,  664. 
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Névrite  exlenso-progressive  dans  les  lé¬ 
sions  traumatiques  des  nerfs  (Claude  et 
Lhebmittb),  400. 

—  irradiante,  réflexe  médio-plantaire  (Guil- 
LAiN  et  BAnaÉ),  405. 

- (Guillain  et  Barré),  425. 

- ou  contracture  d’ordre  réflexe  (Ba¬ 
binski  et  Froment),  425. 

- (Guillain),  426. 

—  traumatique,  type  clinique  nouveau  ; 
névrite  douloureuse  du  brachial  cutané 
interne  (Moutier),  129. 

- ,  empreintes  digitales  (Cestan,  Des- 

coMPs  et  Euïière),  432. 

—  toxique  (Paralysies  du  phosphate  de 
créosote,  — )  (Bertolani),  211. 

Névrodocites  (Sicard),  705. 

Névroglie  (Tuméraction  trouble  et  né¬ 
crose  granuleuse  des  cellules  névrogli- 
ques.  Granulations  à  bleu  de  méthy¬ 
lène)  (Buscaino),  28. 

—  (Néoformations  dendritiques  des  cellules 
nerveuses  et  altérations  de  la  —  chez  le 
chien  sénile)  (Lapora),  264. 

—  (Imprégnation  de  la  — )  (Bauon  y  Ca- 
JAL),  265. 

—  du  cerveau  (Ramon  y  Cajal),  265. 

—,  structure  et  fonctions  (Achooarro), 

oce 


—  dans  l’écorce  de  la  démence  sénile  ;  par¬ 
ticipation  à  l’altération  d’Alzheimer(AcHu- 
CARRo  et  Gayarre),  265. 

—  dans  les  intoxications  (Pandolfi),  265. 
—,  graisses  et  lipoïdes  dans  le  système 

nerveux  central  (Buscaino),  266. 
Névromes  multiples  du  système  nerveux 
central,  structure  et  histogenèse  (Bruce 
et  Dawson),  190. 

Névropathiques  (Etats),  traitement 
(Courjon),  612. 

—  (Troubles)  consécutifs  aux  pieds  gelés 
(Roussy  et  Leroux),  453,  745. 

- -,  traitement  (Meige),  635. 

Névroses  de  guerre  (Consiglio),  290. 

—  — ,  réforme,  invalidité,  gratifications, 

7B0. 

—  (Babinski),  753. 

—  (Souques),  757. 

—  (Meige).  758. 

—  (Léri),  763. 

—  (Grasset),  766. 

—  de  l'oreille  (O'Malley),  467. 

—  des  mécaniciens  des  tramways  (Zanelli), 


—  du  cœur  et  guerre  (Ceconi),  466. 

—  du  larynx  (O'Malley),  467. 

—  traumatiques,  pathogénie  et  pronostic 
(ClAMPOLINl),  290. 

- (Thomson),  290. 

- (Consiglio),  290. 

- ,  temps  de  réaction  simple  et  son 

importance  dans  l’évaluation  de  la  capa¬ 
cité  au  travail  (Safpiotti  et  Sbrgi),  290. 

- ,  la  notion  de  consolidation  chez  les 

sinistrés  et  les  blessés  (Verger),  485. 

Névrosiques  (Troubles)  consécutifs  aux 
commotions  (Mairet),  722. 

Nouveau-né  (Ponction  lombaire  chez  le 
— )  (Trouveller),  269. 

Noyaux  du  mésocéphale  et  durhombencé- 
puale  (Rossi),  195. 


Numération  (Méthode  des  gouttes  pour 
la  —  des  cellules  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien)  (Donald),  269. 


O 


Obsédante  (Impulsion  —  homicide  cons¬ 
ciente  chez  un  épileptique  absinthique) 
(Trénel  et  Raynier),  75. 

Obsédé  (Pseudo-délire  par  auto-sugges¬ 
tion  chez  un  — )  (Truelle  et  Eissen),  75. 
Obsédée  (Délire  obsessif  de  persécution 
chez  une  constitutionnelle  à  syndromes 
multiples)  (Dupouy),  74. 

Obsessif  (Délire)  (Dupouy),  74. 
Obsessions  (Délire  systématisé  à  base 
d’-)  (Masselon),  74. 

—  (Dégénérescence  mentale,  — ,  vertiges, 
impulsions  conscientes  ou  inconscientes. 
Appoint  alcoolique)  (Briand  et  Fillas- 
SIER),  75. 

Obturateurs  (Nerfs),  résection  dans  la 
paraplégie  spastique  (Sicard),  706. 
Oculaires  (Blessures),  syndrome  sympa¬ 
thique  consécutif  (Mme  Athanassio-Bé- 
NISTY  etMoMBRUN),  631. 

—  (Globes)  (Mouvement  rotatif  réflexe  des 
— )  (Lebab  et  Durand),  198. 

- (Mouvements  de  convergence  et  de 

latéralité  des  — )  (Marina),  198. 

- (Désordres  de  l’appareil  visuel  dans 

les  traumatismes  de  Torbite  avec  conser¬ 
vation  des  — )  (Lagrange),  363. 
(Manifestations  —  des  fractures  indirectes 
de  la  base  du  crâne)  (Garach),  194. 

—  (Troubles)  (Acromégalie,  'fumeur  de 
l’hypophyse  — .  Traitement  organo  et 
radiothérapique.  Guérison.  Récupération 
de  la  vision  et  du  champ  visuel)  (Gau- 
vin),  41. 

- dans  le  syndrome  de  Little  (Vigou- 

Roux),  276. 

Œdème  dur  traumatique  de  la  main  et 
des  doigts  (Demoulin),  435. 

—  de  striction  (Sicard  et  Cantaloube),  488, 
707. 

Œil  (Méningite  suraiguë  après  énucléation 
de  1’ —  pour  phlegmon  post-traumatique) 
(Jaoqueau),  34. 

Ophtalmoplégrles  externes  et  ophlalmo- 
plégie  myasthénique.  Symptôme  patho¬ 
gnomonique  de  la  myasthénie  (Marina), 
196. 

Ophtalmoscopique  (Type)  exception¬ 
nel  :  ecchymose  secondaire  centrale  du 
disque  optique  après  les  traumatismes 
péri-orbitaires  (Terson),  275. 

Opiacés  dans  la  thérapeutique  des  mala¬ 
dies  mentales  (Lucangeli),  225. 
Opothérapique  (Traitement)  (Syndrome 
acromégalique  avec  troubles  psychiques. 
— )  (Salomon),  41. 

Optique  (Nerf),  processus  régénératifs 
obtenus  au  moyen  de  grifl’es  nerveuses 
(Ortin  et  Arcautb),  273. 

—  (Névrite)  d’origine  goutteuse  (Moisson- 
nier),  274. 

- dans  le  cours  de  l'allaitement  (Vil- 

lard),  274. 
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Orbite  (Tkaumatismes),  paralysies  des 
muscles  de  l’œil  (Fagb),  199. 

- ,  désordres  de  l’appareil  visuel  (La- 

giiange),  363. 

Oreille  (Névroses)  (O’Malley),  467. 

Oreillons,  fréquence  des  orchites  et  des 
réactions  méningées  (de  Massahy  et 
Tockmann),  396. 

Orientation  (Troubles)  chez  les  trauma¬ 
tisés  du  crâne  (Cestan,  Descomps  et  Sau¬ 
vage),  33S. 

—  visuelle  et  apraxie  (Smith  et  Holmes), 
3i3.  , 

Osclllométrie  dans  le  diagnostic  des 
troubles  vaso-moteurs  d'origine  réflexe 
(Babinski  et  Heitz),  429. 

Osseux  (Système)  (Action  de  la  thyroïde 
sur  le  développement  du  — .  Son  rôle 
dans  le  racliilisme)  (Tilmant),  43. 


P 


Pachyméningite  hyperlrophique  (Ma- 
rinesco),  233-253. 

Paliphrasie  et  paligraphie  épileptiques 
(Trenel),  73. 

Paludisme,  accidents  nerveux  (Porot). 
726. 

— ,  psychoses  (Porot),  730. 

Panique  (Cygielstrejch),  480. 

Paracentraux  (LobulbsH Paraplégies  cé- 
rébello-spasmodiques  dans  les  lésions 
des  — )  (Claude  et  Lhermitte),  325. 

—  — ,  troubles  pyramidaux  corticaux 
(Guillain  et  Barré),  325. 

Paralysie  cérébrale  de  l’enfance.  Mouve¬ 
ments  athétüïdes  et  mouvements  choréi- 
formes.  Syncinésies.  Troubles  affectifs 
(Cascella),  271. 

—  faciale  centrale  (Gatti),  280. 

- d’origine  corticale  (Marie  et  Mlle  Lé¬ 
vy),  513. 

—  flasque  avec  abolition  des  réflexes,  hy- 
peralbuminose  massive  et  xanthochromie 
évoluant  vers  la  guérison  (Marie  et  Cha- 
telin),  564. 

—  infantile  (Paralysie  partielle  des  mus¬ 
cles  abdominaux  due  à  la  — )  (Smith), 33. 

- (Atrophie  du  bassin  dans  la  —  et 

ses  conséquences  obstétricales)  (Schhon- 
cler),  201. 

Paralysies  oculaires.  Métastases  des 
tumeurs  malignes  au  niveau  des  nerfs 
moteurs  de  l'œil  (Chaillous),  198. 

—  —  polynévrites  crâniennes  oculo-mo- 
trices  après  traitement  par  Tarséno-ben- 
zol  (Antonelli).  199. 

- dans  les  traumatismes  du  rebord 

orbitaire  (Page),  199. 

- (Hémiplégie  alterne.  Paralysie  du 

moteur  oculaire  externe  et  du  facial 
gauches,  troubles  de  la  déglutition.  Pa¬ 
résie  des  membres  droits.  Anévrisme  du 
tronc  basilaire  chez  un  syphilitique. 
Mort  par  hémorragie  méningée)  (Sire- 
dey,  Lemaire  et  Denis),  199. 

- au  cours  d’une  vaccination  antity- 

pboldiijue  (Bourüier),  367, 
organiques  (Babinski),  643. 


Paralysies  pseudo-bulbaires  (Fragnito), 
272. 

—  réflexes  (Courjon),  531. 

- (Babinski  et  Froment),  542. 

Paralysie  générale  (Tabes  et  — )  (Vi- 
GouRoux  et  Pruvost),  58. 

—  (Préoccupations  hypocondriaques  avec 
conscience  d’une  déchéance  organique. 
Idées  d’homicide  ou  de  suicide  collec¬ 
tif.  — )  (Beaussart),  58. 

— ,  état  circulaire  (Leroy  et  Bbaudouin),  58. 

—  traumatique.  Ali'aire  médico-légale  (Le¬ 
grain  et  Trénel),  58. 

—  à  évolution  lente  (Charpentier  et  Vieux), 
59. 

—  (I’uillet),  59. 

— ,  hypothermie  (Marie  et  Biétrix),  59. 

—  et  syphilis  extragénitale  (Marie),  59. 

— ,  tréponème  (Marie  et  Levaditi).  60. 

— ,  antécédents  héréditaires  (Bogues  de 
Fursac  et  Genil-Perrin),  60. 

—,  un  fils  de  paralytique  général  (Trénel 
et  Raynier),  60. 

—,  ramollissement  sous-cortical  de  l’extré¬ 
mité  du  lobe  occipital  gauche  chez  un 
tabétiqiie  amaurotique  devenu  paraly¬ 
tique  (Vigouroux  et  Pruvost),  60. 

— ,  cent  réactions  â  la  luétine  (Marie  et 
Broughtoe-Aloock),  61. 

—,  injection  de  sang  aux  cobayes  (Marie, 
Levaditi  et  Danylewsky),  61. 

— ,  ponctions  cérébrales  et  instillations 
spirillicides  iiitraméningées  (Marie,  Le- 
VADiTi  et  DE  Martel),  61. 

— ,  signification  de  la  réaction  de  Boutenko 
(Prince  et  Telle),  61. 

— ,  injections  intrarachidiennes  de  mercure 
(Page),  62. 

—,  traitement  par  application  de  l’arséno- 
benzol  dans  le  canal  rachidien  (Marie  et 
Levaditi),  62. 

— ,  syndrome  paralytique  chez  un  diabé¬ 
tique.  Mort  par  coma  acétonémique 
(Marchand  et  Petit),  68. 

— ,  cas  douteux  (Robinson),  222. 

— .  étude  de  l’écorce  cérébrale  au  moyen 
de  la  méthode  â  l’or  et  au  sublimé  de 
Cajal  (Achucahro  et  Gayarre),  222. 

—  et  pseudo-paralysies  générales  (Sanz), 
222. 

— ,  examen  bactériologique  de  l’urine 
■White),  222. 

— ,  histopathologie  avec  la  méthode  de  Ca¬ 
jal  (Aohucarro  et  Gayarre),  822. 

— ,  réactions  du  sérum  et  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  (Robertson),  222. 

—  et  grossesse  (de  Bony  de  Lavergne), 
223. 

— ,  injections  intrarachidiennes  de  néosal- 
varsan  (Lortat-Jacob  et  Paraf),  278. 

— ,  traitement  spécifique  (Legendre),  278. 
— ,  thyroïdite  chronique  avec  myxœdème 
fruste  simulant  la  —  chez  un  syphili¬ 
tique.  Guérison  par  le  mercure  et  la 
poudre  de  thyroïde  (Massary),  282. 

—  simulée  par  le  syndrome  commotion- 
nel  (Pitres  et  Marchand),  298-312. 

—  liquide  céphalo-rachidien  (Sicard),  708. 
— ,  réforme  et  invalidité  (Grasset  et  Vil- 

laret),  714. 

—  et  la  guerre  (Mairet),  722. 
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l*aralysie  générale,  question  de  la  ré¬ 
forme  et  des  incapacités  (André-Thomas), 

—  alcoolique,  évolution  rapide  (Rémond  et 
Sauvage),  59. 

—  infantile  gommeuse  chez  un  hérédo- 
syphilitique  (Prince),  60. 

—  —,  un  cas  (Brissot),  2é3. 

— juvénile  traitée  par  l'injection  intraspinale 
de  sérum  salvarsanisé  (Riggs),  223. 
Paramyoclonus  multiplex,  nécropsie  et 
constatation  d’une  infiltration  leucocy¬ 
taire  de  la  pie-mère  (Williams),  290. 
3*aramyospasme  multiple  des  muscles 
du  dos  (Cardaiiei.li),  290. 

Paranoïdes  (Psvchoses)  selon  les  idées 
de  Krœpelin  (Ziveiii),  73. 

Paraplégies  consécutives  à  la  méningite 
cérohro-spinale  (Batte.v),  393. 

—  avec  albunlinose  racliidienne  et  xantho¬ 
chromie  iMarie),  624. 

—  aiguë!  (Syphilis  spinale,  —  flasques  sy¬ 
philitiques)  (  DE  Blasi),  278. 

—  cérébello-spasmodiques  dans  les  lésions 
bilatérales  des  lobules  paracentraux  par 
projectiles  (Claude  et  Lhermitte),  325. 

—  complètes  par  projectiles  de  guerre,  con¬ 
duite  à  tenir  (Claude),  665. 

—  en  flexion  chez  un  sujet  atteint  de  ma¬ 
ladie  de  Recklinghausen  (Goyon  et 
Barré),  206. 

- (Nicaud),  207. 

—  spasmodiques  hérédo-syphilitiques  (De- 
LÉARDE  et  Cadtrainne),  33. 

- avec  contracture  variable,  en  exten¬ 
sion  et  en  flexion.  Mouvements  réflexes 
de  défense  (André-Thomas),  204. 

—  —  (Contracture  dans  les  — )  (Noi'ca), 
257-263. 

- et  paralysie  du  plexus  brachial  pro¬ 
duites  par  le  même  projectile  (Lecler  et 
Tixier),  417.  . 

- pour  fracture  méconnue  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  (Chatelin  et  Patrikios), 
577, 

- ,  résection  des  nerfs  obturateurs  (Si- 

CARD).  706. 

Parathyroïdienne  (Interprétation  de  la 
tétanie  infantile  d’origine  — )  (Pepere), 

Paratyphoïde,  artérite  cérébrale  (Le- 
GROUX),  332. 

— ,  déterminations  psychiques  (Merklen), 

Parkinson  (Maladie  de)  (Réflexe  oculo- 
cardiaque  et  — )  (Lesieub,  Vernet  et 
Petzbtakis),  197. 

- avec  syphilis  du  svstèmo  nerveux 

(Camp),  271. 

- chez  un  basedowiun  ancien  (Caccia- 

PuoTi),  283. 

Parole  (Altérations  de  la  —  dans  la  psy¬ 
chonévrose  par  contusion)  (Wvroubow), 
312-316.  „  , 

- occasionnées  par  le  vent  de  1  explo¬ 
sif  (Davidenkof),  456. 

Passionnel  (Etat  —  et  délire  d’interpréta¬ 
tion)  (Libert),  76. 

Patriote  méconnu.  Médecine  légale  des 
délires  à  base  d'interprétations  (Vernet),  J 


Peauoiers  (Contractions  convulsives  des 
muscles  —  du  crâne  à  la  suite  d’une  dé¬ 
flagration)  (Meige),  107. 
Pédonculo-protubérantielle  (Hémor¬ 
ragie)  (Rocher),  369. 

Pellagre,  isolysines  et  pouvoir  antitryp- 
tique  du  sang  (de  Lisi),  218. 

—,  un  cas  (Ross),  224. 

— ,  manifestations  nerveuses  et  mentales 
(Frazer),  224. 

Pénitentiaires  (Psychoses)  (Arsimoles 
et  Halberstadt),  221. 

Pensions  (La  guerre  et  les  —  pour  mala¬ 
dies  mentales  et  nerveuses)  (Benon), 
320-323. 

Périodiques  (Phé.nohènes)  en  biologie 
(Techoueyres),  268. 

Persécution  (Délire  obsessif  de  —  chez 
,  une  obsédée  constitutionnelle  à  syndro-, 
mes  multiples)  (Dupouy),  74. 

—  (Délirant  mélancolique  qui  se  trans¬ 
forme  en  un  délirant  persécuté)  (Héris- 
son-Laparre  et  Pruvost),  81. 

—  (Aliénés  persécutés,  mystiques  et  éro¬ 
tiques)  (Catalan),  226. 

—  (Délire  de),  formes  élémentaires  (LÉ- 
piNE),  472. 

- (Lépine),  700. 

Personnalité  nouvelle  (Amnésie  totale 
et  organisation  d’une  — )  (Mignot  et 
Adam),  220. 

Phalangettes  (Grippe  des)  (Daviubn- 
KOP),  408. 

Phénomène  de  Babinski  (Présence  ou 
disparition  du  —  suivant  la  position  du 
malade)  (Boveri),  143. 

—  de  la  seconde  phalange  (Boveri),  373. 

- (ViLLARET  et  Faure-Bbaulieu),  528. 

Phlegmon  post-traumatique  (Méningite 

suraiguë  après  énucléation  de  l’œil  pour 
— )  (Jacqueau),  34. 

—  simulé  (Chavigny),  489. 

Phosphate  de  créosote  (Paralysie  du  — . 

Névrites  toxiques)  (Bertolani),  211. 
Physiopathiques  (Troubles),  conduite 
à  tenir  à  leur  égard  (Marie),  785. 

Pied  bot  varus  équin  congénital.  Etude 
générale.  Tliérapeutique  (Bernard),  213. 
Pigmentation  cutanée  et  addisonisme 
dans  le  syndrome  de  Basedovv  (Sainton 
et  Fayolle),  43. 

- (Fayolle),  284. 

Pileux  (Système)  (Troubles  du  —  dans 
les  blessures  des  nerfs)  (Villaret),  431 . 
Pincement  tronculaire  au  cours  des 
opérations  sur  les  nerfs  (Sicard  et  Dam- 
brin),  565. 

Plasmacellules  dans  le  sang  circulant 
(Mattioli),  266. 

Pleurer  spasmodique  par  lésion  du  noyau 
lenlii  ulaiie  (Guiui).  31. 

Pleuro  -  pulmonaires  (  Complications) 
cliez  les  grands  blessés  nerveux  (Roussy), 
380.  744. 

Plexus  brachial  (Paralysie  radiculaire 
supérieure  du  — .  Innervation  muscu¬ 
laire  de  C®  et  C"  Examen  du  tonus)  (An- 
dre-Thomas),  81. 

- (Schéma  pour  la  localisation  des  lé¬ 
sions  du  — )  (Meige).  96,  629. 

- (Paralysie  totale  du  —  et  paraplégie 
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spasmodique  produites  par  le  même  pro¬ 
jectile)  (Lecler  et  Tixier),  417. 

Plexus  brachial,  extraction  d’un  éclat 
d’obus  inclus  dans  ses  racines  (Bonnal), 
418 

—  cardiaque  et  innervation  de  l’aorte  (Ma- 
nouélian),  281. 

—  choroïdes,  action  sur  le  cœur  isolé  (Tom- 

—  nerveux  (Irradiations  symétriques  dans 
les  lésions  traumatiques  des  — )  (Hbs- 
nard),  403,  724. 

Plicatures  dorsales,  anorthostasie  (Hes- 
NARu),  725. 

—  lombaires,  traitement  après  racliistovaï- 
nisation  (Claude),  662. 

—  vertébrales  (Français),  660. 

Poliomyélite  aiguë  (Maladie  de  Heine- 

Medin.  Epidémie  de  1911  en  Pologne) 
(Biehler),  33. 

- ,  type  adulte  (Gordinier),  202. 

- .  Maladie  de  Heine-Médin  (Wickman), 

199. 


—  — ,  épidémie  de  Buffalo  (Flexner, 
Frost,  Leake,  Fraser,  Russell,  Sharp, 
Goodale),  200. 

- ,  quatre-vingt-dix  cas  (Fraser).  200. 

- ,  contribution  clinique  et  expérimen¬ 
tale  (Pignot),  200. 

- (Atrophie  du  bassin  dans  la  paralysie 

infantile  et  ses  conséquences  obstétri¬ 
cales)  (Schmoucleh),  201. 

- ,  diagnostic  dillérentiel  entre  la  —  et 

les  affections  pouvant  comporter  un  syn¬ 
drome  poliomyélitique  (Sharp),  201. 

- récidivante  à  évolution  rapide,  guéri¬ 
son  (Dupour),  380. 

—  antérieure  totale  (Blin  et  Kernéis),  380. 

Polynévrite  (Presbyophrénie  de  Wer- 

nicke  avec—)  (Arsimoles  et  Legrand), 65. 

—  avilaminique  (Lésions  cérébrales  de  la—. 
Béribéri  expérimental)  (Lhbrmittb),  6-8. 

—  post-dysentérique  (Porot),  726. 

Polynévrites  crâniennes  oculomotrices 

après  traitement  par  l’arsénobenzol  (An- 
tonélli),  199. 

Polynévritiques  (Troubles)  survenus 
au  cours  d’une  vaccination  anlityphique 
(JUMENTIÉ),  582. 

Polynucléose  pure  dans  une  méningite 
tuberculeuse  (Merklen  et  Gautier),  295. 

FolyvLTie  .hypophysaire  (Diabète  insipide 
et  — .  Régulation  de  la  teneur  en  eau  de 
l’organisme)  (Camus  et  Roussy),  40. 

Ponction  dorsale  dans  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  (Chartier),  388. 

—  lombaire,  mort  rapide  (Wedel,  Roger  et 
Blonquier  de  Claret),  36. 

- chez  le  nouveau-né  (Trouveller), 


26». 

Pott  (Mal  db)  avec  hémorragie  de  la 
moelle  (Bandettini  de  Poggio),  276. 

Pouvoir  anlilrypliçus et  isolysines  du  sang 
chez  les  pellagreux  (de  Lisi),  218. 

—  —  du  sérum  du  sang,  détermination 
(de  Lisi),  218. 

Précipitines  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  méningitiques  (Sampibtro),  382. 

Préoccupations  hypocondriaques  avec 
conscience  d'une  déchéance  organique 
syphilitique.  Idées  d’homicide  ou  de  sui¬ 


cide  collectif.  Paralysie  générale  (Beauj- 
SART),  58. 

Presbiophrénie  de  Wernicke  avec  poly¬ 
névrite  (Arsimoles  et  Legrand),  65. 

— ,  sclérose  fibreuse  des  vaisseaux  (Sala), 
293. 

— ,  contribution  (Ziveri),  293. 

Pression  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
sa  mesure.  Sous-aracimoïdomanométrie' 
(Chauvet),  29. 

—  sanguine  (Induence  sur  la  —  de  la  fa¬ 
tigue  physique)  (Lahy),  28. 

Professionnel  (Confusion  mentale  aveo 
délire  —,  pseudo-aphasie,  crises  convul¬ 
sives,  myoclonie,  dysarthrie)  (C.iPGnA3), 
67. 

Progeria  chez  une  fille  do  8  ans  (Rand), 
287. 

Protestataires  (Iconoclastes  justiciers- 
—  et  mystiques)  (Briand  et  Salomon),  52. 

Protubérance  (Tubercules)  (d’Espine  et 
Demole),  176-179. 

Pseudo-bulbaires  (Paralysies)  (Fra- 
GNITO),  272. 

Pseudo-hallucinations  verbales  (Sé- 
glas),  218. 

Psoriasis  et  traumatisme  (Moutier),  128. 

—  localisé  sur  une  cicatrice  (Deruelle), 
424. 

—  émotif  et  traumatique  (Gaucher  et 
Mlle  Renée  Klein),  424. 

Psychiatrie  et  problème  de  l’apraxle 
(Coriat),  189. 

—  de  guerre  (Morselli),  473. 

—  chez  les  civils  (Mirc),  473. 

—  (Services  de  —  aux  armées)  (Granjux), 
476. 

Psychiatrique  (Centre),  délires  de 
guerre  (Dumesnil),  475. 

—,  statistiques  et  commentaires  (Régis  et 
Charpentier),  475. 

Psychique  (Etat)  (Commotion  par  ex¬ 
plosion.  Influence  de  la  douleur  physique 
sur  1’—)  (Pastinb),  458. 

—  (Syndrome)  atopique  chez  les  blessé» 
cranio-ciTébraux  (Mignard),  329. 

- résiduel  des  traumatismes  cranio- 

cérébraux  (Villaret  et  Mignard),  335. 

Psychiques  (Anomalies)  (Assistance  et 
défense  des  insociables  dangereux  par 
anomalies  — )  (Grasset),  46. 

—  (Déterminations)  des  paratyphoïde» 
(Merklen),  484. 

—  (Troubles)  (Syndrome  acromégallque 
avec  — .  Traitement  opothérapique)  (Sa¬ 
lomon),  4i. 

- consécutifs  aux  interventions  sur  la- 

mastoïde  (Halgrand),  192. 

- dans  un  cas  de  traumatisme  de» 

lobes  frontaux  (Borsari),  193. 

- de  la  femme  en  rapport  avec  le»  ' 

fonctions  sexuellés  (Pazzi),  221. 

- et  la  guerre  (Demole),  473. 

- (Morselli),  473. 

- chez  les  civils  (Mirc),  473. 

Psychologie  de  la  panique  (Cygiels- 
trejch),  480. 

Psychologiques  (États),  observés  sur 
la  ligne  de  fou  (Gilles),  462. 

Psychomotrices  (Réactions)  des  trépa- 
panés  (Camus  et  Nbffer),  334. 


TABLE  ALPHABETIQUE  DES  MATIÈRES  ANALYSEES 


849 


Psycho-névroses  de  guerre  (Roussy), 

- ,  conduite  à  tenir  à  leur  égard  (Gras¬ 
set),  766. 

—  par  cnnlusion.  altérations  de  la  voix  et 
de  la  parole  (Wyroubow),  312-316. 

—  profetsionnelles,  patliogenèse  et  exem¬ 
ples  de  traitement  (William),  291. 

—  pures,  réforme  et  invalidité  (Grasset  et 
Villaret),  716. 

Psychopathies  aiguës,  question  de  la 
réforme  (Üidb),  803. 

—  chroniques,  division  (Collin),  804. 
Psychopathiques  (Etats),  réforme,  in- 

capucilés,  graülications  (Dupré),  790. 
Psychoses.  Poids  relatif  du  foie  et  du 
cerveau  (Myerson),  217. 

—  aiguës,  traitement  par  le  bromure  et  par 
des  sérums  radioactifs  ^ominici.  Mar¬ 
chand,  Chéron  et  Petit),  67. 

— 806*"*^**  post-confusionnelles,  réforme, 

- d'emblée,  réforme  (Dide),  807. 

—  commolionnelles  (Hesnard),  725. 

—  de  guerre  (Consiglio),  290. 

- (Vachet),  474. 

- (Coitola),  474. 

- (Uumesnil),  475. 

—  (Claude,  Dide  et  Leionne),  476. 

—  (Davidenkop),  476,  477. 

—  (Porot),  73ü. 

— ^ — ,  réforme,  incapacités,  gratifications, 

—  (Dupré),  790. 

—  (Lépine),  799. 

—  des  aliénés  internés  depuis  la  guerre 
(RougéL  471. 

—  du  paludisme  (Porot),  730. 

—  hystériques  (Claude,  Dide  et  Lbjonnb), 
476. 

- (Davidenkop),  476,  477, 

—  intermittentes,  réforme  (Dide),  806. 
Psychothérapie  des  troubles  nerveux 

fonctionnels  (Dejerine),  469, 

—  dans  les  associations  hystéro-organi- 
ques  (Michbli),  469. 

—  du  bégaiement  (Leclère),  291. 

—  (Guérison  des  verrues.  De  la  magie 
médicale  à  la  — )  (Saintyves),  291. 

Puérilisme  mental  au  cours  d’une  psy¬ 
chose  commotionnelle  (Chabon  et  Hal- 
berstadt),  316-319. 

Pupille  (Action  de  l’adrénaline  sur  la  — 
dans  l’épilepsie)  (Stewart),  215. 

—  et  ses  réllexes  dans  l’aliénation  men¬ 
tale  (Firth))  217. 

Purpura  (Méningite  cérébro-spinale  chez 
un  enfant.  — )  (Broc),  35. 

—  futminans.  Septicémie  méningococcique 
(Le  Pape  et  Laroche),  387. 

Pyramidales  (Lésions)  (Extension  spon¬ 
tanée  du  gros  orteil  dans  les  — )  (Pas- 
tinb),  30. 

- ,  clonus  vrai  et  faux  clonus  (Guil- 

LAIN)  et  Barré),  373. 

- ,  modalité  réactionnelle  différente  du 

réflexe  plantaire  examiné  en  position 
dorsale  et  en  position  ventrale  (Guillain 
et  Barré),  373, 

Pyramidaux  (Paraplégie  type  Babinski 
chez  un  sujet  atteint  de  neurofibroma¬ 


tose.  Absence  de  dégénération  sepon- 
daire  des  faisceaux  — )  (Coyon  et  Barré), 
206. 

Pyramidaux  (Troubles)  corticaux  et 
lésions  traumatiques  des  lobules  para- 
centraux  (Guillain  et  Barré),  325. 

- consécutifs  aux  explosions  (Guillain 

et  Barré),  459. 


Quadriceps  (Paralysie  du)  (Etude  fonc¬ 
tionnelle  et  thérapeutique)  (Ducroquet), 


Races,  troubles  fonctionnels  et  coefficient 
mental  (Porot),  728. 

Rachialbuminimétrie  (Sicard),  709. 

Rachianesthésie  à  la  stovaïne  (Monta- 
nari),  294. 

—  novococaïnique,  action  sur  le  rein 
(Mosti),  294. 

Rachidien  (Canal)  (Balle  extraite  du—), 
(Bec),  377. 

Rachis  (Chirurgie),  laminectomie  pour 
paraplégie  consécutive  à  la  méningite 
cérébro-spinale  (Batten),  393. 

—  (Fractures)  (Guibé),  377. 

—  avec  ouverture  des  méninges  sans 
symptômes  fonctionnels  (Jumon),  377. 

- méconnue,  paraplégie  spasmodique 

(Chatelin  et  Patrikios),  577. 

- .  Plongée  par  fond  insuffisant.  Frac¬ 
ture  de  la  VI»  cervicale  (Sicard),  708 

—  (Plaies)  pénétrantes  (Ehrenpreis),  375. 

- ,  extraction  d’une  balle  (Acvray),  377. 

- et  lésions  de  la  moelle  (d’Albundo), 

377. 

—  (Traumatismes),  hypertension  céphalo- 
racliidienne(CLAUUE),  661. 

Rachistovaïnisation  et  traitement  des 
plicatures  lombaires  (Claude),  662. 

Rachitisme  (Action  de  la  thyroïde  sur 
le  développement  du  système  osseux. 
Son  rôle  dans  le  — )  (Tilmant),  43. 

Racines  (Lésions).  Modifications  des  ré¬ 
flexes  (Campora),  186. 

Radial  (Section  complète  du  —,  su¬ 
ture  de  ce  nerf  et  retour  de  la  motilité) 
(Soüoues).  99. 

Radiale  (Paralysie),  symptômes  (Guil- 
LAiN  et  Barré),  406. 

- (Betour  tardif  des  douleurs  ayant 

nécessité  une  nouvelle  intervention  chez 
un  opéré  de  —  douloureuse  guéri  de¬ 
puis  un  an)  (Walther),  415. 

- ,  retour  de  la  motilité  et  de  la  sensi¬ 
bilité  après  suture  dans  un  cas  de  sec¬ 
tion  du  radial  (Picquet),  421. 

- par  section  du  nerf,  suture,  restau- 

tion  fonctionnelle  (Barnsby),  422. 

—  (Walther),  422. 

—  (Auvray),  422. 

- immédiate  dans  les  fractures  de  la 

diaphyse  humérale(MoucHEKATBNBLiTTE), 
210. 

- ,  appareils  (Froment  et  Muller),  123, 

- (Souques,  Mégevand  et  Donnât),  118. 
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Radiale  (Paralysie)  (Privât  et  Belot), 
120,  492. 

- (Routier),  493. 

- (CüNÉo),  493. 

- (Froment),  599. 

- (Chiraï),  672. 

Radiculaire  (Paralysie  —  supérieure  du 
plexus  brachial.  Innervation  musculaire 
de  G®  et  C".  Examen  du  tonus)  (André- 
Thomas),  91. 

—  (Sciatique  radiculaire  de  la  distribution 
de  la  sensibilité  —  des  membres  infé¬ 
rieurs.  ElTcts  thérapeutiques  des  bains 
de  boue)  (Dobrokhotow),  280. 

—  (Origine  —  do  la  sciatique  rhumatis¬ 
male.  Rôle  des  canaux  sacrés  antérieurs) 
(Léhi  et  Schæpper),  4)3. 

Radiculite  cervicale  simple  ou  rhuma¬ 
tisme  (Lbri),  406. 

Radiothérapie  des  cicatrices  nerveuses 
(Hesnard),  724. 

Radiothérapique  (Acromégalie.  Tumeur 
de  l’hypophyse  Troubles  oculaires.  Trai¬ 
tement  organo  et  — .  Guérison.  Récupé¬ 
ration  de  la  vision  et  du  champ  visuel) 
(Cauvin),  41. 

Radium  (Traitement  des  psychoses  ai¬ 
guës  par  le  bromure  de  —  et  par  des 
sérums  radioactifs)  (Dominici,  Marchand, 
Chébon  et  Petit),  67 

Radiumthérapie  des  blessures  de  guerre 
(Barcat),  492. 

—  (Mme  Labordb),  492. 

Raynaud  (Maladie  de).  Néphrite  chro¬ 
nique  et  tuberculose  (Achard  et  Rodil- 
lard),  289. 

—  (Dermatose  simulant  la  — )  (Coppolino), 
289. 

Réaction  de  dégénérescence  (Contraction 
galvanotoniquo  au  cours  de  la  — )  (Ha- 
mon),  186, 

Recklinghausen  (Maladie  de)  avec  mé¬ 
lanodermie  et  neurofibromes  de  la  main 
et  du  pied  (Novaes),  46. 

Voy.  Neurofibromalose. 

Récurrente  (Fièvre)  (Réactions  cytolo¬ 
giques  observées  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  do  malades  atteints  de  — )  (Ah- 
din-Deltbil,  Raynaud,  Coüdray  et  Dbr- 
RIEU),  37. 

- (Syndrome  méningé)  (Ahdin-Deltbil, 

Raynaud,  Coüdray  et  Derribu),  37. 

- ,  délires  aigus  psycho-moteurs  (Po- 

rot),  730. 

Récurrentielle  (Paralysie)  (Tumeur  thy¬ 
roïdienne  avec  syndrome  de  Claude  Ber¬ 
nard  Horner  et  — )  (Carnot  et  Chauvet), 
278. 

—  et  paralysie  du  voile  du  palais  (Lau- 

Rééducation  des  sourds-muets  psychi¬ 
ques  (Rayneau  et  Boutet),  468. 

—  motrice  individuelle  et  collective  des 
impotences  (Sollier  et  Chartier),  491. 

—  professionnelle  des  blessés  et  des  muti¬ 
lés  (Amar),  490. 

—  psuehomolrice  des  impotences  (Gosset), 
491. 

- de  l’appareil  locomoteur  (Gosset),  491 . 

Réflexe  (Ordre).  Paralysies  traumatiques 
d’—  (Boveri),  425. 


Réflexe  (Ordre).  (Contractures  d’— ■)  (Ba¬ 
binski  et  Froment),  425. 

- (Oblitérations  artérielles  et  troubles 

vaso-moteurs  d’ — .  Leur  diagnostic)  (Ba¬ 
binski  et  IIeitz),  429. 

—  —  (Manifestations  d’—  consécutives 
aux  désarticulations  des  doigts)  (Porot), 

- (Troubles  de  la  température  locale 

dans  une  paralysie  —  — )  (Souques,  Mé- 
UEVAND,  Mlle  Naïditch,  Mlle  Rathaus), 

505. 

—  —  (A  propos  des  paralysies  d’ - )■ 

(Courjon),  531. 

- (A  propos  du  pronostic  et  du  traite¬ 
ment  des  troubles  — )  (Vincent),  537. 

- (Parésie  —  de  la  main  gauche.  Trou¬ 
bles  vaso-moteurs  et  sudoraux  bilaté¬ 
raux)  (Babinski  et  Froment),  542. 

- ,  paralysies  et  contractures.  Parésies 

paratoniques  (Marie  et  Foix),  632. 

- (Contractures  et  paralysies  d’— )  (Ba¬ 
binski),  638. 

- (Paralysies  d’— ),  (Souques),  648. 

—  —  (Paralysies  et  contractures  d’— )" 
(Chiray),  674. 

- ,  réforme  et  invalidité  (Grasset  et  ViL- 

laret),  7)6. 

- ,  paralysies  et  contractures.  Troubles 

vaso-moleurs  et  trophiques  (Porot),  727. 

- ,  troubles  physiopathiques  ou  nerveux 

d’ordre  réflexe,  conduite  à  tenir  à  leur 
égard  (Marie),  786. 

Réflexes.  Evolution  au  cours  du  tabes 
(Denti),  34. 

—  (Association  des  — )  (Adstregesilo  et 
Teixeira-Mendes),  162-169. 

—  (Action  de  l’anémie  expérimentale  pro¬ 
duite  par  la  bande  d’Ësinarch  sur  les  — ) 
(OzoRio  DE  Almeida  et  Esi'osel),  169-  ■ 
173. 

—  (Absence  du  réflexe  radial  et  du  réflexe 
de  pronation  de  l’avant-bras,  conserva¬ 
tion  du  réflexe  du  tendon  dft  biceps  par 
lésion  de  la  VI'  racine  cervicale)  (Cah- 
pora),  186. 

— ,  flexion  du  gros  orteil  par  percussion 
du  tendon  d’Achille  (Villahet  et  Faure- 
Beaulieu),  528. 

—  achiiléen  (Dissociation  du  —  et  du  mé- 
dio-plantaire)  (Guillain  et  Barre),  406. 

—  cochléo-orbiculaire  et  surdité  (Molinié)» 
365. 

- (Gault),  366. 

—  conditionnels,  inhibition  (Pavlow),  39. 

—  cutanés  (Antagonisme  entre  les  réflexes 
tendineux  et  les  —  dans  l’alcoolisme 
chronique)  (Ferrari),  )86. 

—  d'adduction  du  pied  (Marie  et  Mkige), 
617. 

—  de  défense  (Paraplégie  spasmodique  avec 
contracture  en  extension  et  en  flexion. 
Mouvements  — )  (André-Thomas),  204. 

—  de  pronatiun  (Absence  du  réflexe  radiftt 
et  —  de  l’avant-bras,  conservation  du 
réflexe  du  tendon  du  biceps  par  lésion  de 
la  VI»  racine  cervicale)  (Gampora),  18®', 

—  du  gros  orteil,  phénomène  de  la  seconde 

phalange  (Boveri),  373.  , 

—  médio-plantaire  (CluiLLAiNet  Barré),  408- 

- (Chaukpard),  405. 
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®éflexe  tneV2to-pfanIaire,dissociatioa  avec 
1  acliilléen  (Gdillain  et  Barré),  406, 
Réflexes  musculairet  des  petits  muscles 
du  pied  et  de  la  main  (Sicard),  706. 

d’origine  auditive  (Molinié), 

- (Gaült),  366. 

—  oculn-cardiaque  et  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  (Petzbtakis),  196. 

gestation.  Syndrome  sympatliico- 
tpnique  de  la  grossesse  (Garnier  etLÉvi- 
Franckel),  197. 

~  —  et  maladie  de  Parkinson  (Lesieur, 
Vernet  et  Petzetakis),  197. 

—  —  chez  les  sujets  atteints  de  divers 
tremblements  (Lesieur, Vernet  et  Petze- 
takis),  197 

alellaire  dans  les  lésions  du  sciatique 
Romental),  411. 

- (ViLLARET  et  Faure-Beaulieu),  412. 

plantaire  (Présence  ou  disparition  du  — 
l'avant  la  position  du  malade)  (Boveri), 

(Modalité  réactionnelle  différente  du 
—  examiné  en  position  dorsale  ou  en 
position  ventrale)  (Guillain  et  Barré), 

—  radial  (Absence  du  —  et  du  réflexe  de 
pronation  de  l’avant-bras,  conservation 
du  réflexe  du  tendon  du  biceps  par  lé¬ 
sion  de  la  VI*  racine  cervicale),  Cam- 
pora),  186, 

radio-pronateur  supérieur  (Landau), 

684. 

^P}<^lneux  (Inhibition,  variabilité,  insta¬ 
bilité  des  — )  (Dumolard,  Rebierre  et 
Quellien),  139. 

~  —  (Antagonisme  entre  les  —  et  les  ré¬ 
flexes  cutanés  dans  l’alcoolisme  cbro- 
•  nique)  (Ferrari),  186. 

variable»,  manifestation  d’un  état 
asthénique  grave.  Altérations  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Ictus  avec  signes  mé¬ 
ningés  (Dumolard,  Rebierre  et  Quel- 
lien),  397. 

Réforme  (Propositions  de  —  concernant 
les  blessés  nerveux)  (Grasset  et  Villa- 
ret),  7f2. 

,  incapacités  et  gratifications  dans  les 
névroses,  750. 

~  (Babinski),  753. 

—  (SouQUE.s),  757. 

—  (Meige),  758. 


t^HASSEX;,  700. 

incapacités  et  gratifications  dans  les 
psychoses,  789. 

~  (Dupré),  790. 

~  (Lépine),  799. 

Rein  (Action  sur  le  —  de  la  rachianesthé¬ 
sie  novococaïnique  et  tropococaïnique) 
(Mo.sti),  294. 

Religieux  d'interprétation  (Délire),  réac¬ 
tions  dangereuses  dans  un  cas  (Gor- 
RiTi),  226. 

Responsabilité  des  blessés  cranio-céré- 
braux  (Mignard),  330. 

~  militaire  (Expertise  mentale  dans  les 
bataillons  d'Afrique  et  les  groupes  spé¬ 
ciaux  en  temps  de  guerre.  Aptitude  au 
service  et  — )  (Porot),  24-27,  489. 


Rétine  (Processus  régénéi-atifs  du  nerf 
optique  et  de  la  —  obtenus  au  moyen  de 
greffes  nerveuses)  (Ortin  et  Arcaute), 
273, 

—  (Embolie  de  l’artère  centrale  de  la  — 
au  cours  de  la  grossesse)  (Teillais),  274. 

— .  Dégénérescence  pommelée  de  la  macula 
lutea  (Nuel),  275. 

—  Type  ophtalmoscopique  exceptionnel  : 
ecchymose  secondaire  centrale  du  disque 
optique  après  les  traumatismes  péri- 
orbitaires  (Terson),  275. 

Rétinienne  (Lésion)  (Scotomes  parama- 
culaires  hémianopsiques  par  lésion  occi- 

eel  scotome  maculaire  par  —  unila- 
chez  le  même  blessé)  (Marie  et 
Chatblin),  .112. 

Rétinite  briglUique  avec  lésions  visibles 
seulement  au  microscope  (Rochon-Duvi- 
gNeaud),  274. 

—  gravidique  à  la  période  cicatricielle  (Ro- 
chon-Duvigneaud  et  Polack),  274. 
Rhombencéphale  (Noyaux  du  mésocé- 
phale  et  du  — )  (Rossi),  195. 
Rhumatismale  (Radiculite)  (Léri),  406. 
—  (Origine  radiculaire  de  la  sciatique  — ) 
(Léri  et  Schæpfer),  413. 

Rhumatisme  cervical  et  sciatique  asso¬ 
ciés,  variations  du  volume  du  cœur  (No- 
BÉcoHRT  et  Peyre),  409. 

— ,  leucocytes  du  liquide  céphalo-rachidien 
(Nobécourt  et  Peyre),  4)0. 

Ridicule  et  folie.  Internements  contes¬ 
tables  (^Courbon),  51. 

Rougeole  (Ataxie  aiguë  pendant  la  con¬ 
valescence  d’une  — )  (Morichau-Beau- 
chant,  Frey  et  Rameix),  276. 

—  simulée  par  la  méningite  cérébro-spinale 
(Bolapfi),  384. 

Rythme  cardiaque  du  combattant  (Bi¬ 
net),  460. 

S 

Salvarsanisé  (Paralysie  générale  juvé¬ 
nile  traitée  par  l’injection  intra-spinale 
de  sérum  — )  (Riggs),  223. 

Sang  (Injection  de  —  de  paralytique  gé¬ 
néral  au  cobaye)  (Marie,  Levaditi  et 
Danylewski),  61. 

—  pouvoir  antitryptique  chez  les  pella¬ 
greux  (de  Lisi),  218. 

—  (Détermination  du  pouvoir  antitryptique 
du  sérum  du  — )  (de  Lisi),  218. 

—  (Plasmacellules  dans  le  —  circulant) 
(Mattioli),266. 

Saturnine  (Intoxication)  avec  paraly¬ 
sies  et  atrophies  musculaires  de  date 
ancienne  (Claude  et  Loyez),  288. 

- ,  atrophie  musculaire  (Scudebi),  288. 

Saturnisme  et  impulsions  érotiques 
(Briand  et  Salomon),  54. 

— ,  exhibitionnisme  (Briand  et  Salomon), 
54. 

Sciatique  (Nerf)  (Arrachement  du  —  des 
chéloniens)  (Pitzorno),  267. 

- (Altérations  nucléaires  des  cellules 

radiculaires  consécutives  à  la  résection 
du  — )  (Aguglia),  267. 

- (Signes  des  lésions  du  — )  (Frouen- 

tal),  411. 
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Sciatique  (Nerf),  exagératioa  du  réflexe 
patellaire  (Villaret  et  Faüre-Beaulieü), 
412. 

- ,  réparation  spontanée  d'une  bles¬ 
sure  (Le  Fort),  413. 

- (Fracture  du  grand  trochanter  avec 

lésion  du  sciatique,  vérification  du  nerf, 
ablation  d’esquilles  (Phocas).  424. 

- (Causalgie,  résection  de  blets  sympa¬ 
thiques  du  — )  (DE  Massary),  497. 

—  —,  douleurs  à.  type  causalgique  par 
irritation  du  sciatique  par  un  ostéome 
(Reünard  et  Didier),  524. 

- ,  paralysies  graves  consécutives  à. 

des  injections  fessières  de  quinine  (Si- 
cari.),  710. 

—  poplité  externe  (Appareil  de  prothèse 
pour  paralysie  du  — )  (Privât  et  Belot), 

- (Paralysie  du  —,  libération  du  nerf, 

restauration  fonctionnelloimmédiate)  (Au- 
vray),  423. 

- suture,  réparation  électrique  et  fonc¬ 
tionnelle  (Dujahrier,  Bourgukjnon  et 
Perpère),  423,  424. 

- ,  destruction  du  nerf,  arthodèse  pour 

pied  ballant  (i.eriche),  424. 

- (Paralysie  dissociée  du  — .  Ligature 

de  la  fémorale.  Etat  ligneux  des  jumeaux) 
(Lévy-Vai.ensi),  569, 

—  (Névralgie),  traitement  au  moyen  do 
l’élongation  sanglante  du  nerf  (Nannini), 
211. 

- et  rhumatisme  cervical  associés,  va¬ 
riations  du  volume  du  cœur  (Nobécourt 
et  Peyre),  409. 

- ,  leucocytes  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (Nobécourt  et  Peyre),  410. 

- ,  flexion  du  tronc  et  de  la  tête  (Néri),411. 

- ,  expertise  médico-légale  (Boschi),  412. 

—  —  et  lymphocytose.  Origine  radicu¬ 
laire.  Rôle  des  canaux  sacrés  antérieurs 
(Leri  et  Sohæpfer),  413. 

- radiculaire  de  la  distribution  de  la 

sensibilité.  Effets  thérapeutiques  des 
bains  de  boue  (Dobrokmotow),  280. 

Sclérodermie  (Pigment  constaté  dans 
les  noyaux  dentelés  du  cervelet  dans  un 
cas  de  maladie  de  Basedow  associée  é 
la  —  et  à  l’aliénation  mentale)  (Pbr- 
URAU),  195. 

—  en  voie  de  généralisation  avec  atrophie 
du  corps  thyroïde  et  mélanodermie 
(Chanteuesse  ut  CocRcoux),  282. 

Sclérose  en  plaques  simulée  par  le  syn¬ 
drome  comniotionnel  (Pitres  et  Mar¬ 
chand),  298-312. 

—  fibreuse  des  vaisseaux  (A  propos  des 
plaques  de  Rodlich-Fischer  et  de  la  — 
dans  la  démence  présénile)  (Sala),  293. 

Scotomes  annulaires  par  lésions  occipi¬ 
tales  (Llster  et  Holmes),  328. 

- (Pari),  328. 

—  parant aculaires  par  lé.sion  occipitale  et 
scotome  maculaire  par  lésion  rétinienne 
unilatérale  chez  le  même  blessé  (Marie 
et  Chatelin),  112. 

Secousse  musculaire  (Lenteur  de  la  — 
obtenue  par  percussion  et  sa  significa¬ 
tion  clinique)  (Babinski,  Hallion  et  Fro¬ 
ment),  109. 


Sédobrol.  Simplification  du  traitement 
Toulouse-Richet  (Ladame),  217. 

Segmentaire  (Distribution  —  de  l’in¬ 
coordination  motrice  dans  un  cas  de 
lésion  corticale)  (Davidenkof),  324. 

—  (Blessures  post-centrales  de  l’écorce, 
représentation  sur  la  corticalité)  (Bat- 
ten),  326. 

Sénile  (Néoformations  dendritiques  des 
neurones  et  altérations  do  la  névroglie 
chez  le  chien  — )  (Lafora),  264. 

Sénilité.  Cellules  nerveuses  (Lafora),  264. 

—  prématurée  chez  une  fille  de  8  ans 
(Rand),  287. 

Sensation  de  température  (Etude  du  cou¬ 
rant  de  chaleur  et  de  la  — )  (Desvaox), 
183 

Sensibilité.  Recherches  sur  les  lignes 
d’hyperesthésie  cutanée  (Calligaris), 
267. 

—  (Troubles)  et  topographie  pseudo-radi¬ 
culaire  consécutifs  à  des  blessures  cra- 
nio-cérébrales  (Long  et  Ballivet),  530. 

—  dos  muqueuses  et  de  la  peau  dans  le 
zona  (Poirault),  211. 

Septicémie  méningococcique  suraiguë  (Le 
Pape  et  Laroche),  387. 

—  staphylococcique  et  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  (Etienne  et  Grosjean),  295. 

Sérothérapie  (Paralysie  post-diphtéri¬ 
que  et  — )  (Berghinz),  211. 

—  inlra-rachidienne  (Boidin),  389. 

- (Inconvénients  de  la  —  prolongée  dans 

la  méningite  cérébro-spinale  (Ramond  et 
B.  DE  LA  Grandiêre),  389. 

—  intra-ventriculaire  (de  Verbizieh  et  Chaü- 
vel),  392. 

—  du  tétanos  (Etienne),  447. 

- (Genouville),  448. 

- (Duperie),  449. 

- intraveineuse  du  tétanos  (Nobécourt 

et  Peyre),  450. 

Sérum  (Réactions  du  —  et  symptômes  de 
la  paralysie  générale)  (Robertson),  222. 

—  antitétanique  (Tétanos  guéri  par  le 
traitement  intensif,  —  et  chloral  à  hautes 
doses)  (Le  Noir  et  Michon),  285. 

- (Valeur  curative  de  l’administration 

intraspinale  d’— )  (Park  et  Nicoll),  286. 

- (Efficacité  comparée  des  —  dans  la 

prophylaxie  du  tétanos)  (Tizzoni),  286. 

—  —  (Traitement  du  tétanos  par  T — ) 
(Iron^,  286. 

- ('Tétanos  mortel  malgré  le  — )  (Le 

Fort),  441. 

- ,  durée  de  l’immunité  conférée  (BÉ- 

RARD  et  Lumière),  446. 

- ,  prévention  du  tétanos  (Netter),  446. 

- ,  valeur  préventive  (Vaillard),  447. 

- (Etienne),  447. 

- ,  réaclions  (Bazy),  448. 

- à  dose  massive  (Gras),  449. 

—  —,  injections  intra-veineuses-  (Nobé- 
court  et  Peyre),  450. 

- .  injections  mtra-cérébrales  (Scott  et 

Barber),  450. 

- ,  cas  guéri  (Rilner),  451. 

Sérums  t'adioactifs  (Traitement  dos  psy¬ 
choses  aiguës  par  le  bromure  de  radium 
et  par  des  — )  (Dominici,  Marchand, 
Chéron  et  Petit),  67. 
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.  causes  déterminantes  (Regnadlt), 


Sexuelle  (Inversion)  (Exliibitionisme  as- 
sociû  à  1’—)  (Bruno  et  Salomon),  5i. 

Sexuelles  (Fonctions)  (Troubles  psyclii- 
ques  de  la  femme  en  rapport  avec  les  — ) 
(l*Azzi),22l, 

Signe  de  la  flexion  du  gros  orteil  dans  les 
lésions  du  sciatique  (Fromentalj,  411. 

—  (ViLLARBT  et  Faure-Beaulieu),  412. 

—  de  la  flexion  plantaire  du  pied  avec  la 
jambe  en  flexion  (Moniz),  173-176. 

—  de  l’avant-bras  dans  les  maladies  me.n- 
talos  (VinoNi),  218. 

Simulation  (Syndrome  de  Ganser  chez 
un  détenu  militaire.  Rapports  de  la  —  et 
de  la  démence  précoce)  (Livet),  52. 

—  (Au  sujet  de  l’Iiystérie  et  de  la  — )  (Vin¬ 
cent).  104. 

—  (Dément  précoce  catatonique  convaincu 
de  simulation  de  cécité  et  accusé  de'  — 
de  troubles  menlaux)  (ITaury),  225. 

— ,  surdi-mutité  (Behruyer),  468. 

.  œdèmes  de  striction  CSicard  et  Canta- 
LOUBE),  488. 

— .  maladies  provoquées  (Chavigny),  489. 
par  les  débiles  (Laignel-Lavastine  et 

—  OURBON),  489. 

des  débiles  (Laignel-Lavastine),  652. 

,  attitudes  et  œdèmes  (Sollier),  694. 

~  mentale  (Porot),  732, 

(Folie)  à  forme  stupide  (Rouge), 

Sinus  longitudinal  supérieur  (Blessures 
par  coup  de  feu  du  — )  (Nuthal),  328. 

Spasme  (Contraclions  convulsives  des 
muscles  peauciers  du  crâne  à  la  suite 
U  une  déflagration.  Tic  ou  — )  (Meigo), 

~  mgoclonique  intermittent  provocable  et 
localisé  consécutif  au  tétanos  et  frappant 
le  membre  atteint  par  la  blessure  (Ma- 
BtE,  Foix  et  Lévy),  115. 

consécutif  au  tétanos  (Chiray  et  Ro- 
ger).  526. 

Spasmes  et  tic  cranio-faciaux  chez  les 
blessé.s  du  crâne  (Marie  et  Meige),  574, 


~ ^i^taniformes  des  membres  (Rudolf), 

®P,^,u.ale  (Paralysie)  antérieure  totale 
(Blin  et  Kernels).  380. 

“Pino-cortical  (Faisceau)  (d’Antona), 

Spondylose  r/nzoaieli^ite  (Weber),  214. 
"  traumatique  avec  autopsie  (Baltha- 
eard),  214 

otéréotypies,  influence  du  milieu  et  du 
travail  ((Ühahon  et  Courbon),  22». 
ue  la  marche,  de  l’attitude  et  de  la  mi- 
uuque  consécutives  aux  émotions  (Lai- 
onel-Lavastine  et  Courbon),  481. 
Stupeur  (Syndromes  mimiques  de  — ) 
O  PonoT),  731. 

stupidité  (Valeur  de  quelques  signes 
physiques  delà  —  au  point  de  vue  mé¬ 
dico-légal)  (Bougé),  52, 
aubjectifs  (Troubles)  consécutifs  aux 
blessures  du  crâne  (Marie),  616. 


Sudoraux  (Troubles)  (Parésie  réflexe  de 
la  main  gauche.  —  bilatéraux)  (Babinski 
et  Froment).  542. 

- par  irritation  périphérique  (André- 

Thomas),  544. 

Sulfate  de  magnésie  dans  le  tétanos  (Ro¬ 
bertson).  450. 

Surdi-mutité  fonctionnelle  (Français), 
657. 

—  psychique,  rééducation,  utilisation  du 
chloroforme  (Rayneau  et  Boutet),  468. 

—  simulée  datant  de  cinq  mois  (Berruyer), 
468 

Surdités  et  réflexe  cochléo-orbiculaire 
(Molinié),  365. 

—  (Gault),  366. 

—  par  obusite  (Ranjard),  366. 

Surrénal  (Virilisme  — )  (Tufpier),  44. 

Surrénale  (Insuffisance)  dans  la  fièvre 

typhoïde  (Alpbed-Khoury),  493. 

Sympathicotonique  (Modification  du 
réflexe  oculo-cardiaque.  Syndrome  —  de 
la  grossesse)  (Garnier  et  Lévi-Franckel), 


Sympathique  (Altérations  du  ganglion 
cervical  supérieur  du  —  dans  les  mala¬ 
dies  cérébrales)  (Achucarro),  266 

—  (Causalgie  du  scialiqué,  résection  de 
filets  du  — )  (de  Massary),  497. 

—  des  chéloniens-  'Observations  sur  les 
anastomoses  cellulaires  (Riquier),  266. 

—  périvasculaire  (Contusion  profonde  et 
massive  du  membre  inférieur,  interven¬ 
tion  sur  le)  -  (Le  Fort),  416,  417. 

—  (Syndrome)  consécutif  aux  blessures 
oculaires  (Mme  Athanassio-Bénisty  et 
Mombrün).  631. 

Sympathiques  (Troubles)  survenus  au 
cours  de  la  vaccination  anlityphique 
(JUMBNTIÉ),  582.  . 

Syncinésies  des  hémiplégiques.  Physio¬ 
logie,  patliogénie,  intérêt  trophique  et 
pratique  (Marie  et  Foix),  145-162.  620. 

—  (Paralysie  cérébrale  de  l’enfance.  Mou¬ 
vements  athéloïdes  et  mouvements  cho- 
réiformes,  — .  ’froubles  aU'ectifs)  (Cas- 
CELLA).  271. 

Synesthésalgie  (Micheli),  404. 

Synréllexles.  Association  des  réflexes 
(Austregesilo  et  Texeira-Mbndes),  162, 
169 

Syphilis.  Rôle  dans  l’insuflîsance  men¬ 
tale  et  dans  l’épilepsie  (Fraser  et  Wat- 
soN),  215.  .  , 

—  cérébrale  débutant  six  mois  après  la 
lésion  initiale  (Gregory  et  Harpas),  272. 

- ,  forme  productive  (Constantin!),  272. 

—  extragénitale  (Paralysie  générale  et  — ) 
(Marie),  39. 

—  héréditaire  (Hémiplégies  de  l’enfance  et 
— )  (Babonneix),  1-6. 

—  latente  des  Arabes.  Réactions  du  sang 
et  du  liquide  céphalo-rachidien  (Sicard), 


—  nerveuse  (Paralysie  agitante  avec  — ) 
(Camp),  271. 

- et  injections  inlra-rachidiennes  (Mar- 

CORELLES  et  ’Tianck),  278. 

- (Injections  intra-dure-mériennes  de 

néosalvarsan  dans  la — )  (Wilb),  279. 
- aux  armées  (Lépine),  701. 
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Syphilis  nerveuse  chez  les  indigènes 
(l'oROT),  727. 

—  spinale,  paraplégie  aiguë,  flasque  syphi¬ 
litique  (nB  Blasi),  278. 

Syphilitique  (Préoccupations  hypocon¬ 
driaques  avec  conscience  d’une  décficanco 
organi([ue  —  Idées  d’homicide  ou  de 
suicide  collectif.  Paralysie  générale) 
(Beaussart),  58. 

—  (Thyroïdite  chronique  avec  myxœdème 
fruste  simulant  la  paralysie  générale 
chez  un—)  (Massary),  282, 

—  (Pathogénie — du  vitiligodans  les  foyers 
endémiques  de  lèpre)  (Alfrbd-Khourv), 
289. 

Syphilitiques  (Démences  des  — )  (Lai- 
onei.-Lavastine),  63. 

- (Albumine  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  chez  les)  (FoucguE),  279. 


T 

Tabes,  évolution  des  réflexes  (Denti),  3i. 

— ,  troubles  mentaux  (Truelle  et  Cornet), 
34. 

—  et  paralysie  générale  (Vigocroux  et 
Priivost),  58. 

—  (Délire  ambitieux  et—)  (Juooelier),  80. 

— ,  traitement  spécifique  (Legendre),  278. 

—  (Injections  intrarachidiennes  de  néosal- 
varsan  dans  le  — )  (Lortat-Jacob  et  Pa¬ 
ra  r).  278. 

—  (Maladie  do  Basedow  et  — .  Relations 
réciiiroques  entre  les  deux  alTections) 
(Barkan),  284. 

—  commençant,  tahes  fruste,  tabes  station¬ 
naire  (Bidon).  277. 

—  sensitif  datant  do  quatorze  ans  avec 
amaurose  tardive  et  dissociation  alhu- 
mino-cylologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (Badmbi.  et  Giraud),  34, 

—  simulé  par  le  syndrome  commotionnel 
(Pitres  et  Marchand), 2G8-312, 

Tabétique  (Ramollissement  sous-cortical 
de  l'extrémité  du  loho  occipital  gaucho 
chez  un  —  amaurotique  devenu  jiaraly- 
tique  général)  (Vigouroux  etPauvosT),  60. 

Tabétiques  (Faux  —  et  leur  traitement 
kinésiquo)  (Koiiindjy),  293. 

Température  (Troubles  do  la  —  locale 
dans  la  paralysie  réflexe)  (Souques,  Mé- 
r.EVAND,  Mlle  Naïditcii,  Mlle  Rathaus), 
605. 

Tétanie  infantile  (Interprétation  de  la  — 
d’origine  parathyroïdienne)  (Pepère),  44. 

Tétanos  (Spasme  myoclonique  intermit¬ 
tent,  provocahle  et  localisé  consécutif 
au  —  et  frappant  le  membre  atteint  par 
la  blessure)  (Marie.  Foix  et  Lévy),  115. 

—  guéri  par  le  traitement  intensif.  Sérum 
antitétanique  et  chloral  à  hautes  doses 
(Le  Noir  et  Michon),  285, 

—  (Efficacité  comparée  des  sérums  antité¬ 
taniques  dans  la  prophylaxie  du  — ) 
(Tizzoni),  286. 

— ,  traitement  par  l’antitoxine  (Irons),  286. 

—  dans  les  rormations  sanitaires  (Re- 
DARD),  438. 

—  imputable  au  catgut  (Nicolle  et  Bou¬ 
quet),  438. 


Tétanos,  bacille  inclus  dans  les  plaies 
(Lumière),  438. 

—  localisé  (Bazy),  438. 

—  tardif,  variabilité  des  symptômes  (Bé- 
RARD  et  Lumière),  439. 

—  tardif,  localisé,  à  évolution  prolongée 
(Claude  et  Lhermitte),  440. 

— ,  contractures  (Claude  et  Lhermitte), 
440. 

—  prolongé,  guérison  (Florand),  441. 

—  mortel  malgré  l’injection  préventive  (Le 
Fort),  441. 

— ,  microbisme  latent  (Laubry),  442. 

—  à  type  abdomino-thoracique  (Marie), 

—  sans  trismus  (Montais),  443. 

—  tardif  ayant  entraîné  des  déformations 
des  membres  (Phocas  et  Rabaud),  444. 

—  tardif  (Potiierat),  444. 

—  tardif  localisé  (Ramirez-Martinez),  444. 

—  (Klebaner),  445. 

—  (Rudolf),  415. 

—,  formes  anormales  (Courtois-Suffit  et 
Ginoux),  446. 

— ,  durée  de  l’immunité  conférée  (Bérard 
et  Lumière),  446. 

— ,  prévention  (Netter),  446. 

—  (Vaili.ard),  447. 

— ,  traitement  (Mercadb),  447. 

—  (Fichera),  447. 

—,  sérothérapie  (Etienne),  447. 

—  (Bazy),  448. 

Genouvii.le),  448. 

Dupérié),  449. 

—  (Novikofp),  449. 

—  (Gras),  449. 

—  ,  sérothérapie  intra-veineuse  (Nobécourt 
et  Peyre),  450. 

—  guéri  par  une  injection  intra  cérébrale 
(Scott  et  Barrer),  450. 

—,  traitement  par  le  sulfate  de  magnésie 
(Robertson),  450. 

—,  cas  guéri  par  l’antitoxine  (Rilnbr), 
451. 

—  consécutif  aux  pieds  gelés  (Hilton).  454. 

-,  spasme  myoclonique  consécutif  (Chi- 

RAY  et  Rooer),  526. 

Thalamique  (Syndrome)  (Hémorragie  do 
la  couche  optique  par  commotion  pure, 
— )  (Léri),  332. 

Thalamus  (Association  de  symptômes 
d’ordre  hypercinôtiqiio  à  des  lésions  du 
— )  (Southard),  273 

Théâtrales  (Réactions)  des  militaires 
guéris  (Laignel-Lavastine),  651. 

Thermiques  (Réactions)  dans  les  bles¬ 
sures  des  nerfs  (André-Thomas),  613. 

Thomsen  (Maladie  de  — )  (Lortat-Ja¬ 
cob  et  Sézary),  15-18. 

- (Réaction  neurotoniquo  dans  deux 

cas  de  — )  (Souques  et  Duiiem),  4,6. 

- (Trois  membres  de  la  même  famille 

atteints  de  — )  (Hertz),  288. 

Thyroïde,  action  sur  le  développement 
du  système  o«seux.  Rôle  dans  le  rachi¬ 
tisme  (Tilmant),  43. 

—  (Greflo  de  —  d’un  singe  à  un  enfant 
atteint  do  myxœdème)  (Voronoff),  44. 

— ,  structure  et  ses  variations  <|ualitative8 
(Buscaino),  281. 

— ,  tumeurs  métastatiques  (Meyer),  282. 
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du  crâne  par  projectile  de  guerre  (Co- 

RYLLOS),  19i. 


Thsrroïde  (Elîet  des  extraits  de  —  sur  la 
courbe  de  fatigue  du  muscle  strié) 
(Drinkkr  et  Dhinkisr),  281. 

—  (Sclérodermie  en  voie  de  généralisation 
avec  atropine  du  corps  —  et  mélanoder¬ 
mie)  (Chante-messe  et  Courcoux),  282. 

Thyroïdienne  (Chirurgie)  (Traitement 
chirurgical  do  la  maladie  de  Basedow  ; 
contribution  à  la  — )  (Scai.one),  285. 

—  (Insuffisance)  (Instabilité  choréiforme 
et  — )  (Rémond  et  Sauvage),  44. 

—  (Tumeur)  avec  syndrome  de  Claude 
Bernard-Horner  et  paralysie  récurren¬ 
tielle  (Carnot  et  Chauvet),  275. 

Thyroïdite  chronique  avec  myxœdème 
fruste  simulant  la  paralysie  générale  chez 
un  syphilitique.  Guérison  par  le  mer¬ 
cure  et  la  poudre  de  thyroïde  (Massary), 
282. 

Thyro-ovarienne  (Médication  — )  (Be- 
CERRo  UE  Bengoa),  285. 

Tibial  postérieur  (Tumeur  du  — )  (Wal- 
ther),  411. 

_ (Ulcérations  plantaires  par  lésion  du  — ) 

(Maurin),  433. 

Tics  (Contractions  convulsives  dos  mus¬ 
cles  poauciers  du  crâne  à  la  suite  d’une 
déflagration,  —  ou  spasmes?)  (Mbigb), 

107. 

_ cranio-faciaux  chez  les  blessés  du  crâne 

(Marie  et  Meige),  574,  635. 

—  et  spasmes,  réformes,  incapacités,  gra¬ 
tifications  (Meige),  758. 

Tonus  (l’aralysie  radiculaire  supérieure 
du  plexus  brachial.  Innervation  muscu¬ 
laire  de  C“  et  C".  Examen  du  — )  (André- 
Thomas),  91. 

—  musculaire  (Troubles  du  —  chez  les 
blessés)  (Hesnard),  725. 

Topoparesthéaies  cicatricielles.  Examen 
des  troncs  nerveux  et  des  cicatrices  (An¬ 
dré-Thomas),  398. 

Torticolis  convulsif  chez  un  blessé  du 
crâne  hémiplégique  et  jacksonien  (Meige), 

871. 

Toxines  du  micrococcus  de  Bruce,  action 
sur  le  système  nerveux  central  et  péri¬ 
phérique  (de  Nunno),  287. 

—,  influence  sur  le  système  nerveux  cen¬ 
tral  (Or R  et  Rows),  287. 

Traumatisme  (l'soriasis  et  — )  (Mou- 
tibr),  128. 

—,  myopathie  consécutive  (François), 

494. 

Travail,  influence  sur  les  stéréotypies 
(Charon  et  CouRüON),  224. 

_ dans  ses  applications  au  traitement  des 

maladies  mentales  (Gorriti),  294. 

—  musculaire  de  l’écriture  pendant  le  cal- 

Trembîemonts  (Ilérédo-ataxie  cérébel¬ 
leuse  chez  le  père  et  le  fils,  avec  ptosis, 
—  de  la  tête  et  attitude  rectiligne)  (Oddo 
et  Matei),  135.  , 

—  (Réflexe  oculo-cardiaque  chez  les  sujets 
atteints  de  divers  — )  (Lesieür,  Vernet 
et  I’etzbtakis).  197. 

— ,  remarques  (Meige),  633. 

— ,  réformes,  incapacités,  gratifications 
(Meige),  758. 

Trépanation  primitive  dans  les  plaies 


Trépanés  (Aptitude  des  —  au  service 
militaire  et  au  travail)  (André-Thomas), 
333. 

— ,  réactions  psychomotrices  et  émotives 
(Camus  et  Nepper),  334. 

—  renvoyés  sur  la  ligne  de  fou  (Souques  et 
Mégevand),  502. 

Trépano-ponction  dans  une  méningite 
cérébro-spinale  prolongée  (Ramond),  391, 
392. 

—  dans  une  méningite  cérébro-spinale 
cloisonnée  (de  Verrizier  et  Chauvel), 

392. 

—  (Neveu-Lemaire,  Debeyre  et  Rouvière),. 

393. 

Tréponème  de  la  paralysie  générale 
(Marie  et  Levaditi),  60. 

Trochanter  (Fracture),  lésion  du  scia¬ 
tique,  vérification  du  nerf,  ablation  d’es¬ 
quilles  (Fhocas),  424. 

Tronc  basilaire  (Anévrisme)  (Hémiplégie 
alterne.  Paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  et  du  facial  gauches,  troubles  de 
la  déglutition.  Parésie  des  membres 
droits.  —  chez  un  syphilitique.  Mort  par- 
hémorragie  méningée)  (Siredey,  Lemaire 
et  Denis),  199. 

Trophiques  (Troubles)  {—  des  doigts  à 
la  suite  de  blessures  superficielles)  (Mou- 
chet  et  Poirot-Delpech).  434. 

Trophœdème  chronique  de  Meige  (Sakor- 

RAFOS),  287 

Tuberculeuse  pulmonaire  (Résultats  thé¬ 
rapeutiques  dans  un  cas  de  confusion 
mentale  chez  une  — )  (de  Almeida),  225. 

Tuberculeux  (Atrophie  musculaire  pseu- 
do  myopathique  chez  un  — )  (Chartier), 
431. 

Tuberculose  (Relations  entre  l’épilepsie- 
et  la  — )  (Shaw),  215. 

—  et  goitre  exophtalmique  (Ledoux),  283. 

— ,  néphrite  chronique  et  maladie  de  Ray¬ 
naud  (Achard  et  Rouillarii),  289. 

Typhoïde  (Insuffisance  surrénale  dans  la 
— )  (Alpred-Khoury),  493. 


U 

Ulcérations  plantaires  par  lésion  du  nerf 
tibial  postérieur  (Maurin),  433. 

Urémique  (Méningite  terminale  chez  une 
— )  (Truelle  et  Cornet),  38. 

— ,  troubles  nerveux  et  mentaux  (Lücan- 
GELI),  224. 

Urine,  examen  bactériologique  dans  la 
paralysie  générale  (White),  222. 


V 

Vaccination  antityphoïdique,  paralysie 
oculaire  (Maoitot),  367. 

—  —,  troubles  sympathiques  et  polyné- 
vritiqiies  (Jumentié),  582. 

- ,  troubles  neuropsychiques  consécu¬ 
tifs  (Laignel-Lavastine),  652. 

- ,  accidents  nerveux  ou  mentaux  con¬ 
sécutifs  (Mairbt),  722. 
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Vaccinothérapie  dans  les  asiles  (Ro¬ 
bertson),  iÿi. 

"Vagabond  (Psychose  interprétative  et 
imaginative  chez  un  — )  (Demay),  77. 

Vaisseaux  sanguins  (Action  do  quelques 
alcaloïdes  sur  les  — .  Allongement  actif 
des  fibres  musculaires  lisses)  (Siccardi 
et  Loredan),  183. 

Vasculaires  (Lésions)  associées  aux 
blessures  des  nerfs  (Meige  et  Athanas- 
sio-Bénisty);  631. 

Vasculo-nerveux  (Blessures  latentes 
des  paquets  — )  (Stassen  et  Vonckbn), 
417. 

Vaso-moteurs  (Troudi.es)  d’origine  ré¬ 
flexe  ou  centrale.  Diagnostic  par  l’oscil- 
lomélrio  et  l’éprouve  du  bain  chaud  (Ba¬ 
binski  et  Heitz),  4z9. 

- dans  une  monoplégie  brachiale  fonc¬ 
tionnelle  (Bourguignon),  430. 

—  (l’arésie  réflexe  de  la  main  gauche,  — 
bilatéraux)  (Babinski  et  Froment),  542. 

Verrues  (Guérison  des  — .  Magie  médi¬ 
cale  et  psychothérapie)  (Saintyves),  291. 

Vertébral  (Tbaumatisme)  et  lésion  de  la 
moelle.  Physiopathologie  de  la  moelle 
lombaire  et  du  cône  médullaire  (d’A- 
BUNDO).  377. 

Vertébrale  (Ankylosé)  progressive  (We¬ 
ber),  214. 

—  (Colonne)  (Paraplégie  spasmodique  par 
fracture  méconnue  de  la  — )  (Chatelin  et 
Patrikios),  577. 

Vertèbre  (Extraction  d’une  balle  logée 
dans  une  —  lombaire)  (Auvray),  377. 

—  (Fracture  de  la  lame  d'une  —  lombaire) 
(Jumon),  377. 

Vieillesse  (Etudes  sur  les  troubles  men¬ 
taux  do  la  — )  (üamaye),  221. 

Virilisme  surrénal  (Tuffier),  44. 

Viscéraux  (Traumatismes)  et  méningite 
tardive  (Gazamian),  394. 

Vision  (Troubles)  par  lésions  du  cerveau 
(Terrien  et  Visonneau),  327. 

- (Lister  et  Holmes),  328. 

- (Pari),  328. 

Visuel  (Appareil)  (Désordres  de  1’—  dans 


les  traumatismes  de  l’orbite)  (Lagrange), 

Visuelle  (Orientation)  (Troubles  de  1’ — 
et  ajiraxie)  (Smith  et  Holmes),  323. 

Visuels  (Troubles)  dans  les  blessures  du 
créne  (Marie  et  Chatelin),  619. 

Vitiligo  (Pathogénie  syphilitique  du  — 
dans  les  foyers  endémiques  de  lèpre) 
(Alfred-Kiioury),  289. 

Voile  du  palais  (Paralysie),  syndrome 
d’Avellis  (Laurens),  369. 

Voix  (Altérations  de  la  —  dans  la  psy¬ 
chonévrose  par  contusion)  (Wyhocbow), 
312-316. 

Vomissement,  symptôme  d’insuffisance 
surrénale  (Alfreh-Khoury),  493. 

Voyages  pathologiques  des  aliénés  (Fer¬ 
rie),  480. 

W 

Wassermann(RÉACTioN  de)  (Méthodedes 
gouttes  pour  la  numération  des  cellules 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Rela¬ 
tions  de  la  numération  avec—)  (Donald), 
269. 

- chez  les  aliénés  (Darling  pi  Nbw- 

coMB),  292. 

—  — ,  efl'et  de  l'administration  d’alcool 
(Rezza),  186. 


X 

Xanthochromie  dans  l’hématomyélie  du 
cône  terminal  (Porot),  518. 

—  (Paralysie  flasque  avec  coagulation 
massive  et  — )  (Marie  et  Chatelin), 


Z 

Zona  (Troubles  de  la  sensibilité  objective 
des  muqueuses  et  de  la  peau  dans  le 
zona)  (Poirault),  211. 

Zone  cutanée  sensitive  attribuée  au  nerf 
facial  (Kidd),  280. 
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Y.  — 


Abadie  (J.)  fd'Oran).  Plaies  pénétrantes  du 
eràne  en  chirurgie  de  guerre,  345. 

Abbot  (E.  Stanley)  (de  Waverley).  Un  cas 
d’épilepsie  psychique  pure,  216. 

Abbahams  (Robert)  (de  New-York).  Traite- 
temenl  médical  du  goitre  exophtalmique, 


Abundo  (G.  d’)  (de  Catane).  Fonction  pro¬ 
bable  du  noyau  lenticulaire,  31. 

—  Modifications  de  la  moelle  consécutives 
aux  lésions  périphériques  ou  cérébrales 
isolées  ou  combinées,  204. 

—  Traumatisme  vertébral  et  lésion  de  la 
partie  in/érieure  de  la  moelle,  377. 

Achabd  (Cil.)  et  Roüillabd  (J.).  Maladie  de 
Raynaud,  néphrite  chronique  et  tubercu¬ 
lose,  289. 

Achuoabbo  (N.).  Notes  sur  la  structure  et 
les  fonctions  de  la  névroglie  et  en  particu¬ 
lier  de  la  névroglie  de  l’écorce  du  cer¬ 
veau  de  l'homme,  265. 

—  Altérations  du  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur  du  sympathique  dans  les  maladies 
cérébrales,  266. 

Achucabbo  (N.)  et  Gayabbe  (M.).  L'écorce 
cérébrale  dans  la  paralysie  générale  étu¬ 
diée  au  moyen  de  la  nouvelle  méthode  à 
l'or  et  au  sublimé  de  Cajal,  222. 

- Nouvelles  éludes  sur  l’histopathologie 

de  la  paralysie  générale  avec  la  méthode 
au  chlorure  d’or  et  au  sublimé  de  Cajal, 
222. 

- Contribution  à  l’étude  de  la  névroglie 

dans  l'écorce  de  la  démence  sénile  et  sa 
participation  à  l'altération  d'Alzheimer, 


Adam  (Frantz).  V.  Mignot  et  Adam. 

Adüa.  Dystrophies  gigantiques  sans  acromé¬ 
galie,  213. 

Aguglia  (Eugenio)  (de  Catane).  Les  altéra¬ 
tions  nucléaires  des  cellules  radiculaires 
consécutives  à  la  résection  du  sciatique,  267. 

Aimé  (Henri).  Ataxie  labyrinthique  d'origine 
commolionnelle,  363. 

Aimé  (Henri)  et  Pebbin  (Emile).  Epilepsie 
partielle  guérie  après  extraction  du  pro¬ 
jectile  intracérébral,  353. 

ALPaisD-KiiouBï  (de  Beyrouth).  Deux  cas  de 
vititigo  syphilitique.  Importance  de  la 
pathogénie  syphiliiique  du  vitiligo  dans 
les  foyers  endémiques  de  lèpre,  289. 

—  Vomissement,  symptôme  d'insuffisance 
surrénale  dans  la  typhoïde,  493. 


Allebs  (Rudolf)  et  Sacbistan  (José-M.). 
Examen  du  métabolisme  chez  quatre  épi¬ 
leptiques,  215. 

Allochon.  Liquide  céphalo-rachidien  dans 
la  méningite  cérébro-spinale,  38.3. 

Almbida  (Miguel  üzorio  de)  et  Esposed  (P.) . 
Aetion  de  l'anémie  expérimentale  pro¬ 
duite  par  la  bande  d'Esmarch  sur  les  ré¬ 
flexes,  169-173  (1). 

Almbida  (Waldemar  de).  Résultats  théra¬ 
peutiques  dans  un  cas  de  confusion  men¬ 
tale  chez  une  tuberculeuse  pulmonaire, 
224. 

Alqdibb  (L.).  Un  goniomètre  précis,  515. 

—  Discussions,  511. 

Alzona  (Federico)  (de  Ravie).  Les  altéra¬ 
tions  de  la  moelle  dans  deux  cas  de  mala¬ 
die  de  Friedreich,  277. 

Amaldi  (Raolo)  (de  Florence).  Les  psychoses: 
d’origine  alcoolique  dans  les  manicomes 
de  l’Italie,  223 

Amantea  (G.).  Effets  des  compressions  cir¬ 
conscrites  et  graduées  sur  la  zone  sigmoï¬ 
dienne  de  l’écorce  cérébrale  du  chien,  181. 

—  V.  Raglioni  et  A  mantea. 

Amab  (Jules).  Rééducation  professionnelle 
des  blessés  et  des  mutilés  de  la  guerre,  490. 
Amibüx.  Appareil  destiné  à,  mobiliser  pré¬ 
cocement  les  membres  inférieurs  dans  le 
lit  du  blessé,  493. 

Andbé-Thümas.  Hypermyotonie  ou  contrac¬ 
ture  secondaire  dans  la  paralysie  du  nerf 
médian  par  blessure  de  guerre,  82. 

—  Paralysie  radiculaire  supérieure  du  plexus- 
brachial.  Innervation  musculaire  de  C 
et  C'*.  Examen  du  tonus,  91. 

—  La  paraplégie  spasmodique  avec  contrac¬ 
ture  variable.  Contracture  en  extension  et 
en  flexion.  Mouvements  réflexes  de  défense, 
204. 


-  Aptitude  des  trépanés  i 
taire  et  au  travail,  333. 


service  mili- 


—  Topoparesthésies  cicatricielles.  Examen 
des  troncs  nerveux  et  des  cicatrices  dans 
les  blessures  des  nerfs,  398. 

—  Hypermyotonie  ou  contracture  secondaire 
dans  les  paralysies  des  nerfs  périphériques 
par  blessure  de  guerre,  43U. 

—  Hyperhidrose  par  irritation  périphérique. 


(1)  Les  indications  en  chiffres  gras  se 
rapportent  aux  Mémoires  originaux  et 
aux  Communications  à  la  Société  de  Neu- 
roiogie. 
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André-Thomas.  Variations  des  réactions 
thermiques  locales,  613. 

—  Discussions,  109,  536,  786,  804. 

Andrbwes  (K.-W.).  Examen  bactériologique 

des  onze  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
traités  à  l’hôpital  Sainl-Bartolomew,  382. 

Antona  (Seralitio  d’).  Contribution  à  l'ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  chorée  de  Hun¬ 
tington.  271. 

—  Dégénérations  secondaires  ascendantes  de 
la  moelle,  378. 

Antonelli.  Les  polynévrites  crâniennes 
oculo-motrices  en  particulier  après  trai¬ 
tement  par  arsénobenzol,  199. 

Arcaute  (L.-A.).  V.  Ortin  et  Arcaule. 

Ardin-Delteil,  Raynaud,  Coudray  et  Dbr- 
RIBU.  Syndrome  méningé  dans  la  fièvre 
récurrente  nord-africaine,  37. 

—  Réactions  cytologiques  observées  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  malades  at¬ 
teints  de  fièvre  récurrente  nord-africaine, 
37. 

Arnaud  (L.)  (de  Lyon).  V.  Delore  et  Ar- 

Arsimoles  (L.).  Confusion  mentale  et  syn¬ 
drome  de  Korsakojf  à  forme  amnésique 
pure  dans  un  cas  de  chorée  rhumatismale, 
66. 

Arsimolbs  et  Halberstadt.  Les  psychoses 
pénitentiaires  (étude  clinique),  221. 

Arsimolbs  et  Legrand.  Troubles  mentaux 
et  maladie  de  Basedow,  43. 

—  Presbyophrénie  de  Wernicke  avec  polyné¬ 
vrite,  65. 

Athanassio-Bénisty  (Mme)  et  Monbrun. 
Syndrome  sympathique  consécutif  aux  bles¬ 
sures  oculaires,  631. 

—  V.  Meige  et  Athanassio-Bénisty  (Mme). 

Auban.  V.  Loubet,  Auban  et  Riser. 

Augé  et  Lapargue.  Observations  de  plaies 
de  crâne,  347. 

Auvray.  a  propos  de  fissures  de  la  table 
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